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En la zona posterior del maxilar puede presentarse una escasa disponibilidad 
ósea vertical, debido a senos maxilares muy neumatizados o grandes atrofias de la 
cresta alveolar, impidiendo la colocación de los implantes de forma convencional1. 
Para solucionar esta limitación anatómica se realiza la elevación sinusal, mediante la 
técnica directa o la indirecta, consideradas actualmente una práctica quirúrgica 
habitual en la implantología oral2. 
 
Carl Misch en 19843 publicó una clasificación, aún utilizada hoy en día, en la 
que proponía la técnica para la colocación de implantes dependiendo de la altura de 
la cresta alveolar. Actualmente se han realizado modificaciones de esta clasificación 
como la publicada por Chiapasco y cols.4 presentada en el 2008, que además de la 
altura de la cresta alveolar tenía en cuenta su anchura y las relaciones intermaxilares. 
 
El método de elevación sinusal directa más utilizado en la actualidad fue 
presentado por Tatum en 1976 y publicado por primera vez en 1980 Boyne y James5. 
La técnica consiste en crear una ventana ósea en la pared lateral del seno para poder 
desplazar la membrana sinusal y en el espacio creado colocar el injerto óseo. En los 
últimos años se han descrito variaciones de esta como la modificación de la apertura 
de la ventana lateral extrayendo la ventana ósea para, tras la colocación del injerto 
óseo, recolocarla a modo de membrana6 o el uso de trefinas especiales para el 
labrado de la ventana sinusal7. En esta última década se han utilizado nuevos 
instrumentos dirigidos a prevenir la laceración de la membrana sinusal y así 
aumentar el éxito de la elevación sinusal. El más estudiado ha sido el instrumental 
ultrasónico para la apertura de la ventana sinusal, obteniendo ventajas como: la 
reducción del riesgo de perforar la membrana sinusal, la mejora de la visión y la 
higiene durante la ostectomía y la posibilidad de realizar un labrado de la ventana 
más fino y conservador8. 
 
En cuanto a la elevación sinusal indirecta, con introducción de material de 
injerto y colocación inmediata del implante, fue descrita por Summers en 19949. Se 





tamaños diferentes, que permitía la preparación del lecho del implante, mientras de 
forma simultánea se expandía la porción apical del alveolo hacia el interior del seno. 
Desde entonces y sobre todo en los últimos 5 años, han aparecido varias 
modificaciones, entre las que destacan: la elevación hidráulica de la membrana de 
Schneider con la sangre del alveolo, utilizando trefinas en lugar de fresas10; la 
elevación sinusal tras el fresado del hueso cortical y colocación de un cilindro de 
hueso autólogo intraoral11; y la elevación sinusal mediante la inserción de un balón 
de látex a través del lecho implantológico que se insufla mediante un catéter con 
suero salino despegando y elevando la membrana12. 
 
La elevación de seno indirecta mediante la técnica con osteotomos ofrece una 
serie de ventajas: una técnica quirúrgica más conservadora, un aumento óseo 
localizado, un bajo grado de morbilidad postoperatoria, la posibilidad de cargar los 
implantes en un menor periodo de tiempo con respecto a técnica directa2 y una 
mayor previsibilidad13, pudiéndose utilizar, según la mayoría de los estudios 
publicados, con una altura de hueso residual igual o superior a los 6 mm14. Cuando el 
grado de atrofia es mayor se requiere la utilización de la técnica de la ventana lateral 
para la elevación de seno1, 13, 14. 
 
La elección del tipo ideal de material de injerto utilizado en estas técnicas se 
basa en el cumplimiento de 4 requisitos por parte del biomaterial: matriz 
osteoconductiva, factores osteoinductivos, células osteogénicas e integridad 
estructural. El injerto de hueso autógeno satisface la mayoría de los requisitos 
descritos anteriormente, considerándose además como el injerto estándar ideal para 
los procedimientos de elevación sinusal15, 16. El problema surge cuando se necesitan 
grandes cantidades de hueso, ya que solo las zonas donantes extraorales disponen del 
volumen óseo necesario para la técnica de elevación sinusal17. Pero además, existe 
controversia en la necesidad de colocar un injerto óseo para mantener el espacio en el 
seno maxilar y conseguir la neoformación ósea; se ha descrito en una serie de 
estudios18-21 que19tras20realizar21la elevación sinusal indirecta descrita por Summers 
sin utilizar material de injerto, el coágulo de sangre que queda bajo la membrana 
Schneider en forma de tienda de campaña se convertirá en el tejido óseo 





quirúrgica, sus indicaciones y el éxito de implantes tras elevación sinusal indirecta 




























































































2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 
2.1 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA Y CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Se revisó la literatura relacionada con la elevación sinusal indirecta durante los 
últimos 12 años (2002-2014). Para ello se usó la base de datos Medline a través de 
Pubmed, limitando la búsqueda de artículos publicados en revistas de odontología, en 
inglés o español. Se utilizaron las siguientes palabras clave de manera individual o 
combinada: sinus lift, sinus bone graft, sinus floor augmentation, maxillary sinus 
elevation, transcrestal sinus y graft. 
 
Las referencias encontradas en revisiones sistemáticas relacionadas también 
fueron consideradas. Los artículos que se incluyeron debían cumplir los siguientes 
criterios: revisiones sistemáticas; ensayos clínicos aleatorizados; series de casos 
clínicos con al menos 5 pacientes, o de menos casos si describían una nueva técnica 
y el tiempo de seguimiento de al menos 6 meses. Se incluyeron también estudios 
anteriores al año 2002 por considerarse artículos clásicos indispensables para apoyar 
los conceptos revisados. 
 
En la Tabla 1 se han descrito los artículos con elevación sinusal indirecta 
donde se utilizó material de injerto óseo en la técnica quirúrgica y en la Tabla 2 los 

































Rosen y cols., 





NE NE 95,4% NE 
Fugazzotto y 
cols., 2002 36 150 43,5 167 36 Xenoinjerto NE NE 97,8% NE 
Artzi y cols., 
2003 13  10 47,5 12 24 
Xenoinjerto o 
Aloplástico 7,8 4,3 100% NE 
Toffler, 
2004 30 167 56,8 276 12 
Xenoinjerto + 
Autólogo 7,1 3,8 93,5% NE 
Brägger y 
cols., 2004 85 19 59 25 12 
Xenoinjerto + 
Autólogo 7 4,05 96% 1,3±0,71 
Ferrigno y 
cols., 2006 1 323 51,2 588 59,7 
Xenoinjerto + 
Autólogo 7,7 4,05±0,8 94,8% NE 
Krennmair y 
cols., 2007 14 14 54,6 14 44,5 ±2 2,7 Xenoinjerto 9,6 NE 100% 2,3±1,2 
Jurisic y 
cols., 2008 28 33 NE 40 36 Xenoinjerto NE NE 100% 1,9±1,6 
Diss y cols., 
2008 31 20 54,8 35 12 
Plasma rico 
en plaquetas 6,5 3,2±1,5 97,1% NE 
Kermalli y 
cols., 2008 32 45 56,9 57 18,7 Xenoinjerto 7,2 NE 96,5% 1,9±1,25 
Pjetursson y 
cols.,  
2009 82  






cols., 2010 50 20 55,2 30 36 Aloplástico 6,6 3,85±1,37 100% NE 
Lai y cols., 
2010 99 77 47±3,6 89 60 Aloplástico 4,7±2,1 NE 92,1% NE 
AlGhamdi, 
2013 51 18 49,7±10,7 31 23,4 
Xenoinjerto + 
Aloplástico 8,16±1,52 3,47±0,97 96,7% 0,87±0,26 
Nishida y 
cols., 2013 80 52 49,1 91 6 Autólogo 5,9±1,9 3,0±1,1 100% NE 
Si y cols., 
2013 54 21 48,5 21 36 
Xenoinjerto + 
Autólogo 4,67±1,31 3,56±1,82 95,2% 0,44±0,16 
Soardi y 
cols., 2013 47 256 52,3 376 60 
Xenoinjerto o 
Aloinjerto 6,79 7,27 94,9% NE 
Trombelli y 
cols., 2014 55 38 55 38 6 
Xenoinjerto o 
Aloplástico 6 6,1 100% NE 
Feng y cols., 




45 53 45 12 Aloplástico 5,1 6,4 97,8% NE 








































cols., 2005 19 40 46,7 75 24,6±7 9,1±1,97 3,3±1,60 97,3% NE 
Nedir y cols., 
2006 20 17 54,2 ±9,6 25 12 5,4±2,3
 2,5±1,5 100% 1,2±0,7 
Fermergård y 
cols., 2008 29 36 64 53 12 6,3±0,3 4,4±0,2 96% 0,4±0,05 
Lai y cols., 
2008 84 32 45,4 42 6 6,4 NE 95,2% NE 
Nedir y cols., 
2009 97 17 54,2±9,6 25 36 5,4±2,3 3,1±1,5 100% 0,9±0,8 
Pjetursson y 
cols., 2009 82 111 54,9 164 38,4 8,1 1,7±2 97,4% NE 
Gabbert y 
cols., 2009 100 36 57,72±12,4 92 14 NE NE 95,6% NE 
Lai y cols., 
2010 99 125 47±3,6 191 60 5,6±2,5 2,66±0,87 97,4% 1,2±0,48 
Nedir y cols., 
2010 101 17 54,2±9,6 25 60 5,4±2,3 3,2±1,3 100% 0,8±0,8 
Senyilmaz y 






cols., 2012 98 36 64±12 53 36 6,3±0,3 4,4±0,2 94% 0,5±0,08 
Bruschi y cols., 
2012 53 46 55,4±27,1 66 125 ± 61,2 2,1±0,89 7,12±0,9 95,4% NE 
He y cols., 
2013 63 22 43,4±13, 8 27 25 6,7±1,2 2,5±1,5 100% 0 
Si y cols., 
2013 54 20 48,5 20 36 4,58±1,47 2,5±0,98 95% 1,3±0,05 
Brizuela y 
cols., 2014 49 36 56,1 36 24 7,4±0,4 1,8±0,3 91,6% 0,7±0,1 







La primera vez que se empleó un injerto de hueso en el seno maxilar para 
aumentar la altura y la anchura de tejido óseo por motivos protésicos, fue presentado 
en los años 60 por Boyne y cols.23, quienes realizaron la intervención de Caldwell-
Luc (descrita por Kent y Block24) para abrir una ventana en el seno maxilar y poder 
así elevar la membrana del seno, colocando un injerto de hueso autógeno, particulado 
y esponjoso en el suelo del seno, denominando a esta técnica elevación sinusal 
directa (ESD). Durante los años 70, el injerto en el seno maxilar fue realizado en 
pacientes con senos muy neumatizados con el objetivo de proporcionar el apoyo 
suficiente para la colocación de implantes laminados 3 meses después de realizar el 
injerto. En 1977 Tatum fue el primero en colocar material de injerto en la zona antral 
en combinación con implantes, para solucionar la falta de hueso en zonas posteriores 
maxilares atróficas25. Pero fue en 1980 cuando Boyne y James5 publicaron el primer 
artículo describiendo la técnica de Tatum.  
 
En la técnica descrita por Tatum25, considerada como elevación sinusal directa, 
el acceso al seno maxilar se realizaba mediante la realización de una ventana a través 
de la pared lateral del seno maxilar (intervención Caldwell-Luc). Esta técnica 
contaba con una gran variedad de instrumentos con los que se eliminaba el hueso 
dejando una fina lamina, para posteriormente fracturarla con un pequeño osteotomo, 
exponiendo así el suelo del seno; se elevaba la membrana sinusal y se introducía en 
esta zona neoformada el material de injerto, colocándose posteriormente el implante. 
  
Una alternativa menos invasiva para la elevación sinusal, con la introducción 
de material de injerto y la colocación inmediata del implante fue descrita por 
Summers en 199426 y se le denominó elevación sinusal indirecta (ESI). Se trataba de 
una nueva forma de elevación sinusal, con un acceso crestal, donde usaban una serie 
de osteotomos de tamaños diferentes, que permitían la preparación del lecho del 
implante mientras de forma simultánea se expandía la porción apical del alveolo 
hacia el interior del seno. Si este procedimiento se realizaba de forma suave y 







2.3 EVALUACIÓN DEL PACIENTE 
 
2.3.1 Indicaciones de la elevación se seno indirecta 
 
La mayoría de los autores coinciden con las indicaciones descritas por 
Rosenlicht27 para realizar una ESI: ausencia de historia relevante de patología 
sinusal, ausencia de limitaciones relacionadas con estructuras anatómicas y altura 
inicial de la cresta ósea mayor de 6 mm y menor 10 mm, aunque en este último punto 
existe cierta controversia. 
 
Altura inicial de la cresta ósea 
 
La mayoría de autores realizan la ESI en zonas con al menos 6 mm de altura 
inicial de la cresta ósea, no pudiéndose elevar la membrana sinusal más de 5 o 6 
mm1, 13, 14, 19, 28, 29. Ferrigno y cols.1 estudiaron el éxito y la supervivencia tras colocar 
588 implantes en 323 pacientes consecutivos, con una altura de reborde alveolar de 6 
a 9 mm; tras un periodo de seguimiento de 5 años obtuvieron una tasa de 
supervivencia  del 94,8% y una tasa de éxito del 90,8%.  
 
No obstante en varios de los estudios evaluados, realizan en algún caso la 
elevación sinusal con hueso residual inferior a los 6 mm20, 30-33.31Rosen32y33cols.34, en 
un estudio retrospectivo multicéntrico, evaluó la técnica de elevación sinusal 
indirecta de Summers9 mediante la colocación de 174 implantes en 101 pacientes, 
obteniendo una tasa de supervivencia del 96%, cuando la altura del hueso residual 
era de 5 mm o más, pero disminuía al 85,7%, cuando el hueso residual era de 4 mm o 
menos; a partir de estos datos concluyó que la altura de la cresta alveolar inicial 
influía en los resultados de esta técnica de forma significativa, considerándola el 
factor más importante para el éxito de los implantes. Resultados similares a los 
obtenidos por Pjetursson y cols.33 que en un estudio prospectivo registraron una 
supervivencia de los implantes del 91,3% con una altura del hueso residual  ≤ de 4 
mm y del 100% cuando fue superior a 5 mm. Asimismo Toffler30 en un estudio 
retrospectivo obtuvo una tasa de éxito del 73,3% con 4 mm o menos, del 94,9% con 
5 o 6 mm y del 94,5% con 7 mm o más, concluyendo que la altura inicial de la cresta 





realizar una revisión sistemática y un meta-análisis valoraron que una altura inicial 
de la cresta ósea menor a 4 mm influía negativamente en el éxito de los implantes.  
 
2.3.2 Contraindicaciones de la elevación de seno indirecta 
 
Rosenlicht27 dividió las contraindicaciones de la ESI en dos, las generales o 
médicas y las debidas a factores locales. 
 
1. Contraindicaciones generales 
 
Entre las contraindicaciones generales descritas por Rosenlicht27 se 
encontraban: el tratamiento con radioterapia en la zona sinusal, el excesivo consumo 
de tabaco (más de 20 cigarrillos/día) y de bebidas alcohólicas u otras drogas y las 
alteraciones psiquiátricas.  
 
Algunos autores como Diss y cols.31, Rosen y cols.34 y Fugazzotto y cols.36, no 
realizan elevaciones de seno en las siguientes situaciones: presencia de diabetes 
incontrolada, enfermedades inmunológicas o condiciones sistémicas que 
contraindiquen la intervención, radioterapia en región de cabeza y cuello o 
quimioterapia en los 12 meses antes de la intervención, hábito de fumar 1 paquete de 
cigarrillos o más por día, problemas psicológicos, paciente no colaborador y  




 Se ha descrito que el consumo de tabaco presenta efectos adversos en la 
cicatrización, debido a la vasoconstricción arteriolar y a la disminución del flujo 
sanguíneo que produce37. Sustancias nocivas del tabaco como la nicotina, monóxido 
de carbono y cianuro de hidrógeno se han descrito como factores de riesgo en el 
retraso de la cicatrización38. El tabaco afecta a la cicatrización tras cirugía 
mucogingival39, 40. los fumadores muestran una respuesta cicatricial menos favorable 
tras levantamiento de un colgajo que los no fumadores, como se observa tras la 
realización del sondaje periodontal observándose bolsas más profundas y peores 





placa, una mayor incidencia de gingivitis y periodontitis, un mayor porcentaje de 
pérdidas de dientes y un aumento en la reabsorción de la cresta alveolar41. 
 
 En cuanto a los implantes colocados de forma convencional, sin elevación 
sinusal, Bain y Moy42 mediante el seguimiento de 540 pacientes donde se colocaron 
2194 implantes, encontraron un porcentaje de fracaso significativamente mayor en 
fumadores (11,28%) que en los que no lo eran (4,76%). Carlsson y cols.43 valoraron 
la pérdida ósea marginal alrededor de los implantes entre fumadores y no fumadores, 
observando que en pacientes fumadores la pérdida fue casi 3 veces mayor que en no 
fumadores. Los pacientes fumadores pueden presentar alrededor de los implantes un 
mayor índice de sangrado, mayor frecuencia de infamación periimplantaria y una 
pérdida ósea periimplantaria mayor44. 
 
 Se ha estudiado la asociación entre los implantes colocados tras ESI y el 
consumo de tabaco, observándose un mayor porcentaje de fracasos en pacientes 
fumadores tras la rehabilitación de maxilares atróficos con y sin injerto óseo, con 
relación estadísticamente significativa45-47.46Leblebicioglu47y cols.19 colocaron 75 
implantes (20 en fumadores y 55 en no fumadores) mediante ESI sin injerto, 
fracasando 2 de ellos antes de la carga, siendo en pacientes fumadores. Aunque en 
otros estudios como el publicado por Franceschetti y cols.48 no se encontraron 
diferencias significativas en pacientes fumadores (20 implantes) y no fumadores (25 
implantes), aunque el único implante que falló fue en fumadores y antes de la carga. 
Resultados similares a los obtenidos por Brizuela y cols.49 que dividieron a los 
pacientes en 3 grupos según el consumo de tabaco (no fumadores, fumadores de 
hasta 10 cigarrillos al día y fumadores de 11-20 cigarrillos), sin encontrarse 
diferencias significativas con el éxito. 
 
 En la mayoría de los estudios revisados sobre ESI se hizo referencia al 
consumo de tabaco, tomándose diferentes decisiones: en 3 estudios50-
5251se52excluyeron a los pacientes fumadores, en otros 31, 13, 53 a los fumadores de más 
de 10 cigarrillos al día y en 427, 31, 49, 54 a los que fumaron más de 20 cigarrillos. En el 
resto47, 48, 55 se incluyeron a fumadores sin importar la cantidad máxima de consumo 






2. Contraindicaciones locales 
 
Como contraindicaciones de tipo local se encuentran27: infecciones agudas del 
seno maxilar, sinusitis crónica (Figura 1), infecciones odontogénicas, lesiones 
inflamatorias o patológicas que afecten al seno maxilar y la rinitis alérgica severa. 
Ferrigno y cols.1 añaden otras como son: higiene oral deficiente, discrepancia 
esquelética intermaxilar grave y bruxismo y Crespi y cols.50 signos de infección 
aguda alrededor del hueso alveolar de la zona quirúrgica. Otros autores como Diss y 
cols.31, Rosen y cols.34 y Fugazzotto y cols.36 no realizaban la ESI en pacientes con 
enfermedad periodontal no controlada. 
 
 
Figura 1. Sinusitis crónica bimaxilar. 
 
 
La prevalencia de pseudoquistes antrales en ortopantomografías se encuentra 
entre el 1,4 y el 9,6% de los casos56, 57, pero aumenta al 21% cuando el diagnóstico se 
realiza en tomografía computadorizada58. Mardinger y cols.59 consideran que la 
presencia de un pseudoquiste en el seno maxilar no es una contraindicación para su 
elevación, siempre y cuando la membrana sinusal no se perfore durante el 
procedimiento. Estos autores distinguieron 3 tipos de quistes del seno maxilar: los 
mucoceles sinusales verdaderos, los quistes de retención y los pseudoquistes antrales. 
Según estos autores, los mucoceles sinusales son lesiones erosivas y expansivas 
debido a la obstrucción del ostium sinusal, con acumulación de fluidos y los quistes 
de retención están rellenos de una sustancia mucoide tras la obstrucción de las 
glándulas seromucosas de la membrana sinusal. Estas dos primeras entidades son de 





es producto del acumulo de exudado inflamatorio rodeado por una banda de tejido 
conectivo; en la ortopantomografía se observa una lesión con forma de bóveda, de 
ligera radiopacidad, que se eleva desde el suelo de la cavidad sinusal (Figura 2), 
aunque el diagnóstico definitivo debería obtenerse tras realizar una biopsia. Feng y 
cols.60 colocaron 21 implantes en 21 pacientes con pseudoquiste en el seno maxilar, 
mediante elevación sinusal indirecta con injerto óseo, obteniendo un éxito del 100% 
tras un periodo medio de seguimiento de 27 meses. 
 
 
Figura 2. Pseudoquiste antral. 
 
2.3.3 Clasificación de la atrofia maxilar 
 
Misch61 estableció una clasificación relacionando el margen libre del proceso 
alveolar y el suelo del seno maxilar, siendo la distancia existente el espacio útil para 
alojar a los implantes. En función de esta distancia se estableció la modalidad de 
tratamiento más indicada (Figura 3): 
 
Tipo I. La distancia entre ambos márgenes es igual o superior a 10 mm. En 
estas circunstancias, los implantes pueden ser insertados mediante técnicas 
convencionales. 
Tipo II. La distancia entre el reborde alveolar y el suelo sinusal es de 8 a 10 
mm. Los implantes pueden colocarse con técnicas convencionales, estando 
permitida la intrusión en seno aproximadamente 2 mm, preservando la 
integridad de la membrana sinusal. 
Tipo III. La altura disponible entre ambas corticales es alrededor de los 4-8 





indicación sería realizar una elevación del suelo sinusal con injerto subantral 
pulverizado e inserción de implantes en el mismo tiempo quirúrgico, ya que 
estos pueden estabilizarse por el hueso remanente. 
Tipo IV. Corresponde a casos de reabsorción extrema y gran neumatización de 
senos maxilares, en los que la altura disponible de hueso alveolar es inferior a 4 
mm. En este caso se ha propuesto la elevación de suelo sinusal con injerto 
subantral pulverizado e inserción de implantes diferida a un segundo tiempo 
quirúrgico realizado algunos meses más tarde. 
 
 
Figura 3. Clasificación de Misch. 
 
En 2008 Chiapasco y cols.4 presentaron una modificación de la anterior 
clasificación. Los defectos del maxilar lateral-posterior se clasificaron de acuerdo 
con la anchura y la altura del reborde alveolar residual y de acuerdo con la relación 
interoclusal vertical y horizontal en las siguientes clases (Figura 4. A-C): 
 
Clase A: altura del reborde alveolar residual entre 4 y 8 mm, anchura del 
reborde alveolar residual ≥ 5 mm (ausencia de reabsorción horizontal significativa 
con el mantenimiento de la relación intermaxilar horizontal aceptable), y ausencia de 
reabsorción vertical del reborde alveolar con el mantenimiento de la relación 
intermaxilar vertical aceptable. 
Clase B: altura del reborde alveolar residual entre 4 y 8 mm, anchura del 





intermaxilar horizontal desfavorable), y ausencia de reabsorción vertical del reborde 
alveolar con el mantenimiento de la relación intermaxilar vertical aceptable. 
Clase C: altura del reborde alveolar residual < 4 mm, anchura del reborde 
alveolar residual ≥ 5 mm (ausencia de reabsorción horizontal significativa con el 
mantenimiento de la relación intermaxilar horizontal aceptable), y ausencia de 
reabsorción vertical del reborde alveolar con el mantenimiento de la relación 
intermaxilar vertical aceptable. 
Clase D: altura del reborde alveolar residual < 4 mm, anchura del reborde 
alveolar residual < 5 mm (presencia de reabsorción horizontal y relación intermaxilar 
horizontal desfavorable), y ausencia de reabsorción vertical del reborde alveolar con 
el mantenimiento de la relación intermaxilar vertical aceptable. 
Clase E: las mismas características de la clase A, pero con el espacio de la 
altura coronal aumentado. 
Clase F: las mismas características de la clase B, pero con el espacio de la 
altura coronal aumentado. 
Clase G: las mismas características de la clase C, pero con el espacio de la 
altura coronal aumentado. 
Clase H: las mismas características de la clase D, pero con el espacio de la 
altura coronal aumentado. 
Clase I: atrofia severa tridimensional del maxilar edéntulo, con el espacio 
vertical de la corona del implante aumentado, reabsorción horizontal, y una 
discrepancia intermaxilar sagital con retrusión maxilar, debido a un patrón de 
reabsorción ósea centrípeta. 
 
 
Figura 4. Clasificación de Chiapasco, teniendo en cuenta la altura (A) y la anchura del reborde 
alveolar residual (B) y la relación interoclusal vertical y horizontal (C). 
 





2.4 PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 
 
2.4.1 Técnicas de elevación sinusal 
 
Técnica de Summers 
 
 En la mayoría los trabajos revisados, el procedimiento quirúrgico utilizado es 
similar al descrito por  Summers26; en una única sesión clínica donde se realiza una 
incisión supracrestal con descargas verticales y se elevan los colgajos de espesor 
total,  se prepara el lecho del implante hasta aproximadamente 1 mm por debajo del 
suelo del seno (Figura 5. A-B) y se seleccionan los osteotomos correspondientes para 
ampliar la zona de preparación tanto horizontal como verticalmente sin perforar la 
cortical sinusal (Figura 5. C-D).  
 
En este procedimiento se emplean unos osteotomos con punta cóncava y 
ángulos afilados, pudiendo ser usados para arañar hueso de las paredes del alveolo al 
avanzar. Ese hueso arañado a la pared del alveolo, junto con el material de injerto 
añadido y los fluidos atrapados, crean una presión hidráulica cuando son insertados 
los osteotomos, que da lugar a la elevación del suelo sinusal. El uso de fresas es 
mínimo o nulo. El hueso crestal es desplazado hacia el suelo sinusal cuando estos 
osteotomos especiales son insertados. En el lecho se introduce hidroxiapatita, hueso 
autógeno o una combinación de ambos (Figura 5. E.). Los osteotomos no entran en la 
cavidad sinusal, sino que elevan la pared inferior del seno (Figura 5. F.). Esta 
combinación de material de consistencia semisólida, actúa como un elevador 
hidráulico desplazando hacia arriba el límite sinusal (Figura 5. G-H). Tras esto se 
colocan los implantes con su porción apical en el espacio creado (Figura 5. I.) y se 
sutura. El material de injerto introducido no proporciona el soporte inmediato de los 
implantes, siendo la fijación inicial realizada por el hueso crestal residual 
preexistente. Esta técnica ha sido desarrollada para permitir la colocación de 
diferentes materiales de injerto a través de la zona de osteotomía. El concepto de 
“tienda de campaña” de la membrana, tanto en las elevaciones de suelo nasal como 






Para comprobar si la membrana está perforada se puede realizar la maniobra de 




En un estudio realizado en cadáveres64, se evaluó la respuesta de la membrana 
sinusal tras la elevación por medio de osteotomos, demostrando que el labrado del 
lecho implantológico hasta 1 mm por debajo de la membrana sinusal, permitía usar 
los osteotomos con una fuerza moderada para desplazar la cortical ósea de forma 
controlada, disminuyendo así la posibilidad de perforación. La membrana podía ser 
elevada sin perforarse mediante una adición progresiva de material de injerto, por 
Figura 5. A-I. Procedimiento de elevación sinusal indirecta descrita por Summers: A-B) 
preparación del lecho con fresas hasta 1 mm por debajo de la cortical sinusal, C-D) introducción 
de osteotomos hasta el del diámetro correspondiente con el implante, E) relleno del alveolo con 
material de injerto, F) Compactación del material de injerto con osteotomos, G-H) fractura de 
la cortical sinusal mediante la presión ejercida sobre el material de injerto con el osteotomo y 
entrada del material de injerto en la cavidad sinusal por debajo de la membrana,  I) Colocación 
de los implantes. 
A B C 
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medio de la técnica de osteotomos. El relleno parcial de la zona de osteotomía, 
previa a la colocación del implante, permitía al implante empujar hueso adicional 
hacia el área elevada en forma de tienda de campaña, pudiendo elevar la membrana 
hasta 4-5 mm sin perforarla.  
 
A partir de esta técnica se han descrito otras intentando conseguir mejores 
resultados: 
 
Técnica combinada de trefina y osteotomos 
 
Fugazzotto y cols.65 llevaron a cabo 109 elevaciones de seno mediante el uso 
de trefina y osteotomos en el momento de realizar la extracción del molar maxilar, 
obteniendo una regeneración ósea adecuada, tanto en sentido vestíbulo-palatino 
como en sentido ápico-oclusal, para la colocación de forma simultánea de implantes 
de 10 mm de longitud y 4,8 mm de diámetro. Teng y cols.52 describieron otra técnica 
usando trefinas: con una trefina del mismo diámetro que el último implante llegaron 
hasta 1 mm por debajo de la cortical del seno maxilar, calculado por CBCT 
(tomografía computadorizada de haz cónico); con el osteotomo correspondiente al 
diámetro de la trefina se percutió hasta producir una fractura de la cortical sinusal y 
entrar ligeramente en el seno maxilar elevando la membrana; tras esto se colocó 
material de injerto y un implante corto. Con esta técnica, tras colocar 50 implantes en 
32 pacientes, consiguió un éxito de los implantes del 100% a los 12 meses de la 
carga y una altura media ganada al seno de 5,38 mm. 
 
Técnica de elevación sinusal indirecta postextracción 
 
 La combinación de la técnica de elevación sinusal por medio de osteotomos, 
tras la extracción del primer o segundo molar maxilar y la colocación de implantes 
anchos, todo en el mismo procedimiento quirúrgico, reduce el tiempo, coste y 
morbilidad del tratamiento, como se demuestra en estudios llevados a cabo por Artzi 
y cols.13 en 12 pacientes sometidos a elevación sinusal postextracción. Bruschi y 
cols.53 también realizaron elevación sinusal indirecta en la zona de molares 
postextracción: tras la extracción con odontosección, profundizó entre 5 y 7 mm en 





periapical, calculó la altura la altura inicial de la cresta ósea, e introdujo los 
osteotomos hasta quedarse entre 1 y 2 mm por debajo de la cortical sinusal llegando 
a la anchura correspondiente al implante a colocar; con el último osteotomo llegó a la 
altura correspondiente a la longitud del implante. Tras colocar 68 implantes en 53 
pacientes obtuvo un éxito del 100% tras un periodo de seguimiento medio de 9,76 
años. 
 
Técnica de Smart Lift 
 
Franceschetti y cols.48 en 2014 describieron una técnica denominada "Smart 
Lift", que era una modificación de la técnica descrita por Summers9. La mayor 
diferencia consistió en el uso de instrumental rotatorio y manual con topes ajustables 
(Figura 6), que restringieron la acción de las fresas y osteotomos  a la altura inicial de 












Figura 6. Osteotomos con topes ajustables usados en la técnica descrita por Franceschetti y 
cols.48. 
 
Se ha usado también la técnica endoscópica para realizar elevaciones sinusales 
controladas con osteotomos, pero debido a la gran cantidad de equipamiento 
adicional necesario, no se recomienda como un procedimiento estándar, sino más 







Técnica de balón sinusal 
 
Esta técnica del balón sinusal está basada en la de osteotomos descrita por 
Summers9 y consiste en la inserción de un balón de látex a través del lecho 
implantológico, que se insufla mediante un catéter con suero salino despegando y 
elevando la membrana. 
 
Este procedimiento67 consiste en levantar un colgajo de espesor completo y 
comenzar el labrado del lecho implantológico mediante fresas y osteotomos hasta 
llegar a 1 mm por debajo de la cortical sinusal, fracturándola de forma controlada 
con un osteotomo. Tras esto se introduce el balón unido a un cateter, a través del cual 
se insufla con una solución salina, permitiendo el despegamiento progresivo de la 
membrana sinusal. El espacio creado se rellena con injerto óseo y posteriormente se 
coloca el implante (Figura 7. A-H). 
 
Figura 7. A-H. Procedimiento de elevación sinusal indirecta con técnica de balón sinusal:         
A) Situación inicial, B) preparación del lecho hasta 1 mm por debajo de la cortical sinusal,       
C) Fractura de la cortical sinusal, D-E) elevación de la membrana sinusal con el balón unido al 
cateter, F-G) relleno  de la cavidad neoformada con material de injerto óseo y H) colocación del 
implante. 
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Esta técnica presenta una serie de ventajas68, 69: permite la colocación del 
injerto y del implante en el mismo acto quirúrgico; consigue elevar hasta 10 mm la 
membrana sinusal; se puede usar a partir de 3 mm de cresta ósea residual; disminuye 
los riesgos de romper la membrana incluso con anatomía sinusal desfavorable; 
permite la elevación en tramos edéntulos adyacentes a dientes remanentes; y 
disminuye la incidencia de infección y sangrado sinusal. Pero también presenta 
inconvenientes: requiere de una incisión más prolongada que otras técnicas de 
elevación seno transcrestales; es necesario tener experiencia en la técnica en 
elevación de seno y un proceso de aprendizaje; y si se insufla un volumen excesivo 
de suero (4 ml) o demasiado rápido puede producirse la rotura del globo o de la 
membrana sinusal. 
 
La elevación sinusal con la técnica de balón, es un procedimiento 
mínimamente invasivo, con pocas complicaciones y excelentes porcentajes de éxito 
como los obtenidos en los estudios de Hu y cols.70 que tras colocar 28 implantes con 
esta técnica observaron la perforación de la membrana en 2 casos, con un éxito del 
96,1%. Resultados similares a los obtenidos por Kfir y cols.71 tras colocar 26 
implantes obtuvieron un éxito del 95,2%, produciéndose la perforación de la 
membrana en 2 casos. No obstante no existen estudios controlados, randomizados,  
con muestras amplias, que avalen su uso habitual. 
 




Debido a la escasa cantidad de hueso para la fijación de los implantes en estas 
zonas posteriores, es necesario el uso de materiales de injerto; estos deben integrarse 
en la zona receptora maxilar, recuperando la respuesta biológica ante la carga 
mecánica. Las características ideales de los materiales de injerto son: 1. matriz 
osteoconductiva, que sirva de andamiaje para el crecimiento óseo; 2. factores 
osteoinductivos, agentes químicos que induzcan las diferentes fases de reparación 
ósea haciendo que las células mesenquimales se diferencien en osteoblastos; 3. 
células osteogénicas, con potencial de diferenciación para facilitar las diferentes 






Como se observa en la Tabla 1 la tasa de éxito de los implantes colocados tras 
ESI con material de injerto óseo, osciló entre el 92,1% y el 100% en los diferentes 
estudios, tras un periodo de seguimiento mínimo de un año. 
 
Tipos de material de injerto 
 
Desde el inicio de las técnicas de elevación sinusal se han utilizado diferentes 
tipos de material de injerto óseo, pudiéndolos separar en: 1) injerto autógeno, 2) 
aloinjerto, 3) xenoinjerto, 4) injerto aloplástico y 5) combinación de los anteriores 
materiales de injerto: 
 
1) Injerto autógeno 
 
Estos son injertos óseos tomados de una zona adyacente o a distancia en el 
mismo paciente que se usa para la reconstrucción del área deficiente. Son 
biológicamente compatibles ya que pertenecen al mismo paciente73. El injerto de 
hueso autógeno satisface la mayoría de los requisitos descritos anteriormente, 
considerándose además como el injerto estándar ideal para los procedimientos de 
elevación sinusal5. El problema surge cuando se necesitan grandes cantidades de 
hueso, ya que solo las zonas donantes extraorales disponen del volumen óseo 
necesario para la técnica de elevación sinusal17.  
 
En noviembre de 1996 fue celebrada en Wellesley, Massachussets, una 
conferencia para estudiar el uso de injertos en la elevación sinusal. Ésta se realizó 
consensuada por la Academia de Osteointegración para determinar la eficacia y la 
seguridad de los procedimientos de injerto de hueso en el seno74. Se estudiaron varias 
variables que influyen en la supervivencia de los implantes tras ESI cuando se usan 
injertos. Los injertos de hueso particulado o en bloque autólogos obtuvieron buenos 
resultados, sin diferencias significativas en relación a la supervivencia de los 
implantes. Tras este consenso se realizó en 1999 una revisión de diferentes tipos de 
materiales para la elevación sinusal75, concluyendo que el hueso autógeno se 
mantiene como la mejor opción, debido a que es osteoinductivo, osteoconductivo y 







Este tipo de injertos se han utilizado principalmente para técnicas de ESD, 
debido a la necesidad de una mayor cantidad de material. El origen de este tipo de 
injertos ha sido variado; Kent y Block24 usaron injertos de hueso particulado de la 
cresta ilíaca, obteniendo un éxito de los implantes del 100% en un periodo de 4 años. 
Sailer y cols. en 198976 describieron un método de colocación de implantes en 
maxilares atróficos por medio de injertos de cresta ilíaca en bloque en forma de inlay 
mediante Le Fort I. Éste método fue aplicado más tarde por Isaksson y cols.77 
obteniendo un éxito del 79% a los 2 años de la colocación de los implantes.  
 
El injerto óseo obtenido de calota se ha utilizado en varios estudios, como el 
llevado a cabo por González y cols.78 donde se obtuvo un 100% de éxito de los 




El uso de hueso autógeno obtenido de zonas intraorales presenta ciertas 
ventajas con respecto a las extraorales: se necesita un menor campo quirúrgico y las 
molestias referidas por el paciente sometido a una intervención para extraer hueso de 
zonas extraorales se reducen de forma significativa79. La zona intraoral es la elegida 
por todos los estudios revisados que realizaron ESI1, 30, 34, 54, 80. 
 
Solo dos autores34, 80 lo utilizaron como único material en la ESI. Rosen y 
cols.34 no observaron una relación significativa frente a usar otros injertos como 
aloinjertos y xenoinjertos con el éxito de los implantes. Nishida y cols.80 colocaron 
91 implantes en 52 pacientes obteniendo un éxito de los implantes del 100% a los 12 




Estos son injertos óseos reabsorbibles que se obtienen de cadáveres y se 





injertos son esterilizados y suministrados (por bancos de tejidos especialmente 
autorizados) en forma particulada o en bloque.  
 
En un estudio llevado a cabo por Fugazzotto y cols.81, analizaron diferentes 
tipos de aloinjertos (Tabla 3); el análisis estadístico no reveló diferencias 
significativas a la hora de evaluar los distintos tipos de materiales utilizados en la 
ESI, tras colocar 510 implantes. Resultados similares a los obtenidos por Soardi y 
cols.47, donde tras colocar 376 implantes compararon el éxito de los implantes 
colocados utilizando como material de injerto un aloinjerto (matriz de hueso 
desmineralizado) o un xenoinjerto (hueso bovino), sin observar diferencias 
significativas entre ambos. 
 
MATERIAL DE INJERTO Nº PACIENTES / ÉXITO 
DFDBA (500-800µm) y TCP 84/81 (96,4%) 
DFDBA (1200-1500µm) y TCP 21/21 (100%) 
FDBA (500-800µm) y TCP 13/13 (100%) 
DFDBA (1200-1500µm) y FDBA (500-800µm) 11/10 (90,9%) 
Bio-Oss  53/53 (100%) 
Osteogen y DFDBA (500-800µm) 40/39 (97,5%) 
Tabla 3. Elevación sinusal en relación con el material de injerto utilizado: DFDBA = aloinjerto 





El uso de xenoinjerto bovino de forma aislada, ha sido el material de injerto 
óseo más utilizado entre los estudios revisados13, 14, 28, 32, 34, 36, 47, 55, 60, 82. El éxito 
obtenido varió entre el  94,9% y el 100%, como se observa en la Tabla 4. 
 
En un estudio realizado en animales83 se comparó histológica y clínicamente 
los resultados obtenidos tras ESI con hueso autógeno y con hueso bovino; en el área 
aumentada con hueso autógeno se observó una disminución del volumen óseo con 
respecto al tiempo; en cambio el Bio-Oss no se reabsorbió por completo, previniendo 






















Rosen y cols., 
1999 34 101 174 NE NE 95,4% 
Fugazzotto y 
cols., 2002 36 150 167 NE NE 97,8% 
Artzi y cols., 
2003 13  10 12 7,8 4,3 100% 
Krennmair y 
cols., 2007 14 14 14 9,6 NE 100% 
Jurisic y cols., 
2008 28 33 40 NE NE 100% 
Kermalli y 
cols., 2008 32 45 57 7,2 NE 96,5% 
Pjetursson y 
cols., 2009 82  181 252 6,4 4,1±2,4 97,4% 
Soardi y cols., 
2013 47 256 376 6,79 7,27 94,9% 
Feng y cols., 
2014 60 21 21 6,85±1,22 3,40±1,78 100% 
Trombelli y 
cols., 2014 55 38 38 6 6,1 100% 
 Abreviaturas: NE, No Especificado 
Tabla 4. Estudios donde se usó xenoinjerto como material de injerto. 
 
4) Injerto aloplástico 
 
Estos sustitutos óseos sintéticos incluyen fosfatos de calcio y vidrios 
bioactivos. Los injertos aloplásticos proporcionan un armazón físico para la 
osteointegración. La mayor parte de los autores13, 48, 55, 66, 84 utilizaron el  β-fosfato 
tricálcico obteniendo buenos resultados: Franceschetti y cols.48 colocaron 45 
implantes mediante elevación sinusal indirecta con un éxito del 97,8%. Nkenke y 
cols.66 colocaron 22 implantes con un éxito del 90,9%. Resultados similares a los 
obtenidos por  Lai y cols.84 tras colocar 89 implantes obteniendo un 92,1% de éxito. 
Crespi y cols.50 utilizaron hidroxiapatita enriquecida con magnesio en la colocación 
de 30 implantes mediante ESI, obteniendo un éxito del 100% a los 36 meses de 
seguimiento. 
 
Algunos autores compararon varios tipos de injerto, como Artzi y cols.13 que 
tras la colocación de 12 implantes mediante ESI compararon el uso de β-fosfato 





observando diferencias significativas. Siguiendo esta línea, Trombelli y cols.55 tras la 
colocación de 38 implantes, comparando los mismos materiales, obtuvieron una 
ganancia ósea al seno similar en ambos grupos (6,1 mm de media) sin observar 
diferencias significativas.  
 
5) Combinación de los anteriores materiales de injerto 
 
El material de injerto también puede estar compuesto por una combinación de 
dos de los materiales anteriores, obteniéndose buenos resultados como se observa en 
la Tabla 5. 
 
Principalmente se ha usado una mezcla hueso autógeno y xenoinjerto1, 30, 34, 54, 
85. Ferrigno y cols.1 mezclaron hueso obtenido de la tuberosidad con xenoinjerto 
bovino (Bio-Oss®), obteniendo un éxito del 94,8% tras la colocación de 588 
implantes. Resultados similares a los obtenidos por Toffler30, que combinó de un 
30% a un 90% de xenoinjerto bovino con un 10% al 70% de hueso autógeno de la 
tuberosidad, obteniendo un éxito del 93,5% tras colocar 276 implantes. Brägger y 
cols.85 realizaron una mezcla de hueso autógeno y xenoinjerto bovino (Bio-Oss®) al 
50%, obteniendo un 96% de éxito. También se ha realizado esta misma mezcla pero 
en una proporción 2:1, obteniendo resultados similares86. 
 
AlGhamdi y cols.51 colocaron 31 implantes en 18 pacientes con una 
combinación de xenoinjerto bovino y sulfato de calcio (CaSO4) en proporción 4:1, 
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NE NE 95,4% 
Toffler, 




7,1 3,8 93,5% 
Brägger y 




7 4,05 96% 
Ferrigno y 




7,7 4,05±0,8 94,8% 
AlGhamdi, 




8,16±1,52 3,47±0,97 96,7% 
Si y cols., 




4,67±1,31 3,56±1,82 95,2% 
 Abreviaturas: NE, No Especificado 
Tabla 5. Combinación de materiales de injerto en elevación sinusal indirecta. 
 
Según Fugazzotto y cols.81 el análisis estadístico no reveló diferencias 
significativas a la hora de evaluar la combinación de distintos tipos de aloinjertos con 
injertos aloplásticos en elevación sinusal indirecta, tras colocar 510 implantes (Tabla 
3). Asimismo Tong y cols.87, tras realizar un meta-análisis no observó diferencias 
cuando se usaba injerto autógeno, aloinjerto o injerto aloplástico, obteniendo una tasa 
de éxito que osciló entre el 87% y el 94%.    
 
En el consenso sobre injerto óseo en elevación sinusal88, se observó que la 
combinación de aloinjertos con hueso autólogo reducía la supervivencia de los 
implantes al 79% en comparación con el 86% obtenido con el uso de hueso autólogo 
de modo aislado. Resultados similares a los obtenidos por Wheeler y cols.89 tras un 
estudio clínico y radiológico sobre este tipo de materiales. 
 
2.4.3 Ausencia de material de injerto óseo 
 
En la sangre existen factores de crecimiento capaces de estimular la formación 
de hueso. Diferentes estudios como el de Jensen y cols.74 han demostrado la 
formación de hueso a partir de un coágulo de sangre presente por debajo de la 
membrana sinusal intacta que descansa sobre un implante protruido en la cavidad 

















se y la inserción de implantes permitía la formación de hueso en el espacio 
neoformado en el seno maxilar. Ambos autores concluyeron que la ESI sin injerto 
óseo es suficiente para inducir la formación de hueso; el nuevo espacio creado por 
debajo de la membrana de Schneider en forma de cúpula y soportado por los 
implantes, se rellena con hueso neoformado. 
 
El coágulo de sangre tiene el potencial para la estimulación de la formación de 
hueso en espacios aislados en contacto con el hueso90. Un estudio experimental en 
primates ha demostrado la ausencia de diferencias en la formación de hueso cuando 
se comparan la elevación de la membrana con y sin el uso de injertos de hueso 
autógeno91. El éxito de los implantes al realizar una regeneración vertical de la cresta 
alveolar sin material de injerto, usando solo el coágulo de sangre es similar a la 
obtenida cuando se utiliza material de injerto autógeno y/o aloplástico92-96. 93 94 95 96 
 
La tasa de supervivencia de los implantes tras ESI cuando no se utilizó injerto 
óseo (Tabla 2), obtenida por la mayoría de autores 19, 20, 29, 49, 53, 54, 63, 82, 84, 97-
102,98al99año100de101la102carga osciló entre el 91,6% y el 100% tras un periodo de 
seguimiento mínimo de 5 meses, como se observa en la Figura 8. La menor tasa de 
supervivencia se reflejó en 2 estudios: Brizuela y cols.49 registraron 3 fracasos de 36 
implantes, obteniendo una supervivencia del 91,6%, tras un periodo de seguimiento 
de 2 años; y Fermergård y cols.98, tras colocar 53 implantes, obtuvieron una tasa de 
supervivencia del 94% tras un periodo de seguimiento de 3 años. 
Figura 8. Supervivencia de los implantes colocados tras elevación sinusal indirecta sin la 





La mayoría los artículos revisados19, 20, 29, 53, 84, 97, 101, 102, reportaron la tasa de 
supervivencia de los implantes y la altura ósea residual media, lo cual ha permitido 
estudiar la supervivencia de los implantes en función de la altura ósea residual (Tabla 
6). Nedir y cols.20, 97, 101 registraron una tasa de supervivencia del 100% al año, a los 
3 años y a los 5 años con una altura media residual de 5,4 mm. Al igual que los 
autores anteriores, Senyilmaz y cols.102 obtuvieron una tasa de supervivencia del 
100% a los 2 años para una altura ósea residual entre 10 mm y 5 mm. En cambio, 
Fermergård y cols.29 registraron 2 fracasos (tasa de supervivencia del 96%) con 
hueso residual de 6,3 ± 0,3 mm; tras un periodo de 3 años, registraron otro implante 
fracasado, obteniendo una tasa de supervivencia del 94%. Lai y cols.84 y 
Leblebicioglu y cols.19 obtuvieron una supervivencia del 95,2% y 97,3% con un 

















cols., 2005 19 75 24,6±7 9,1±1,97 3,3±1,60 97,3% 
Nedir y cols., 
2006 20 25 12 5,4±2,3
 2,5±1,5 100% 
Fermergård y 
cols., 2008 29 53 12 6,3±0,3 4,4±0,2 96% 
Lai y cols., 
2008 84 42 5 6,4 NE 95,2% 
Pjetursson y 
cols., 2009 82 164 38,4 8,1 1,7±2 97,4% 
Nedir y cols., 
2009 97 25 36 5,4±2,3 3,1±1,5 100% 
Lai y cols., 
2010 99 191 60 5,6±2,5 2,66±0,87 97,4% 
Nedir y cols., 
2010 101 25 60 5,4±2,3 3,2±1,3 100% 
Senyilmaz y 
cols., 2011 102 27 24 5 a 10 NE 100% 
Bruschi y cols., 
2012 53 66 125 ± 61,2 2,1±0,89 7,12±0,9 95,4% 
Fermergård y 
cols., 2012 98 53 36 6,3±0,3 4,4±0,2 94% 
Si y cols., 
2013 54 20 36 4,58±1,47 2,5±0,98 95% 
He y cols., 
2013 63 27 25 6,7±1,2 2,5±1,5 100% 
Brizuela y cols., 
2014 49 36 24 7,4±0,4 1,8±0,3 91,6% 
 Abreviaturas: NE, No Especificado 
Tabla 6. Supervivencia de los implantes tras elevación sinusal indirecta, sin material de injerto, 







2.4.4 Tipo de implante 
 
La mayor parte de los artículos revisados colocaron un solo tipo de implante1, 
13, 19, 20, 29, 31, 63, 82, 97, 98, 101. En 3 estudios30, 32, 34 se comparó el éxito de los implantes 
en función del tipo de implante. Con respecto a la superficie de los implantes, 
Tofler30 tras colocar 276 implantes, mediante elevación sinusal indirecta con injerto 
óseo, obtuvo una tasa de éxito del 87% con implantes de superficie maquinada (3i®), 
del 94,7% con superficie con grabado ácido (Osseotite, 3i®), del 93,7% con arenado 
con óxido de titanio (Astra ST®) y del 90% con implantes Frialit-2®; sin observar 
diferencias significativas entre el tipo de implante colocado y el éxito. Rosen y 
cols.34 tras colocar 174 implantes obtuvieron un éxito del 93,3% con implantes de 
superficie estándar, del 97,1% con superficie chorreada con plasma de titanio (TPS) 
y del 100% con  superficie de hidroxiapatita. Kermalli y cols.32 compararon dos tipos 
de superficie, obteniendo una supervivencia del 96,6% en las tratadas con ácido y del 
96,4% en las sinterizadas. En ninguno de estos estudios se observó una relación 
significativa entre el tipo de implante y el éxito. 
 
2.4.5 Longitud de los implantes 
 
En la mayoría de los estudios revisados, se utilizaron diferentes longitudes de 
implante pero no especificaban cuando utilizaban una medida u otra. Solo 3 de los 
estudios revisados especificaron los criterios para la elección de una determinada 
longitud de implante: Nedir y cols.97 seleccionaron los implantes de forma que 
tuvieran la longitud suficiente para entrar en el seno maxilar como mínimo 2 mm, 
colocando 21 implantes de 10 mm. Ferrigno y cols.1 eligieron la longitud del 
implante mediante una fórmula en la que incluyeron la altura del reborde alveolar 
inicial, la cantidad de material de injerto insertado apicalmente al implante (1 - 1,5 
mm) y la altura final que querían ganar al seno. Leblebicioglu y cols.19 seleccionaron 
la longitud del implante en función de la fórmula recomendada por Fugazzotto2 (2x-
2, x = altura inicial de la cresta ósea), pero no relacionaron el éxito de los implantes 
con su longitud.  
 
En función de la longitud de los implantes Ferrigno y cols.1, tras colocar 588 





éxito para los implantes de 12 mm, un 90,5% para los de 10 mm y un 88,9% para los 
de 8 mm, sin observar diferencias significativas. Lai y cols.99 colocaron implantes de 
10 y 12 mm con un éxito del 95,9%, donde todos los fracasos se presentaron en los 
implantes de 10 mm, sin relación estadísticamente significativa. Del mismo modo, 
Pjetursson y cols.82 obtuvieron un éxito del 47,6% en los de 6 mm, del 98,7% para 
los de 8 y 10 mm y del 100% en los de 12 mm, pero en este caso los autores 
observaron una relación estadísticamente significativa. Tofler30, aunque sin 
especificarlo en sus resultados, afirma que obtiene un pobre porcentaje de éxito en 
los implantes cortos (de 8,5 a 10 mm). 
 
2.4.6 Diámetro de los implantes 
 
En la mayoría de los estudios publicados14, 20, 30, 31, 34, 97, 100, 101, no viene 
reflejado el diámetro de los implantes seleccionados. En 3 estudios13, 34, 99 se valoró 
la influencia del diámetro del implante en el éxito del tratamiento. Lai y cols.99 
colocaron 165 implantes de 4,1 mm con un éxito del 95,1% y 115 de 4,8 mm con un 
éxito del 96,52%, sin encontrar una relación estadísticamente significativa. De forma 
similar, Rosen y cols.34 estudiaron la influencia del diámetro de los implantes (de 2,9 
a 6 mm) en el éxito del tratamiento, todos los implantes excepto los de 6 mm (80% 
de éxito) presentaron un éxito mayor del 90%, no encontrando una relación 
estadísticamente significativa. En cambio Artzi y cols.13 colocaron 12 implantes de 6 
mm tras elevación sinusal indirecta en la zona de molares postextracción, obteniendo 






2.5 TIEMPO DE CICATRIZACIÓN Y CARGA PROTÉSICA 
 
En los artículos revisados, no existe homogeneidad en el tiempo de 
cicatrización hasta el comienzo de la carga de protésica. En algunos estudios1, 13, 14, 30, 
32, 33, 82, 85 esperaron entre 5 - 6 meses hasta el comienzo de la prótesis, Rosen y cols34  








2.6.1 Éxito de los implantes 
 
Algunos artículos revisados1, 20, 29, 30, 34, 63, 97, 98, 101 hablan del éxito de los 
implantes tras ESI pero utilizaron diferentes criterios de éxito, lo que dificulta el 
poder compararlos. La mayoría valoraron la supervivencia del implante. 
 
Para valorar el éxito de los implantes algunos autores1, 20, 49, 54, 97, 101 siguieron 
los criterios de Buser y cols.103: 1) ausencia de dolor o cualquier sensación subjetiva, 
2) ausencia de infección periimplantaria, 3) estabilidad del implante con ausencia de 
movilidad clínica detectable, 4) ausencia de radiotrasparencia alrededor del implante, 
a los 3, 6 y 12 meses de la carga protésica. Ferrigno y cols.1, Nedir y cols.20, 97, 101 y  
Si y cols.54 utilizaron estos criterios obteniendo una tasa de éxito del 94.8%, 100% y 
95% respectivamente.  
 
Rosen y cols.34 consideraron el éxito de los implantes cuando cumplieron los 
criterios de Albrektsson y cols.104: 1) estabilidad del implante con ausencia de 
movilidad clínica detectable al retirar la prótesis, 2) ausencia de radiotrasparencia 
alrededor del implante valorada mediante radiografía no estandarizada, 3) pérdida 
ósea vertical periimplantaria anual, medida con radiografía no estandarizada, menor 
de 2 mm a partir del primer año de carga y 4) ausencia de dolor, infección, 
neuropatia o parestesia/anestesia persistente o irreversible; siguiendo estos criterios y 
tras la colocación de 174 implantes mediante elevación sinusal indirecta con injerto 
óseo obtuvieron un éxito del 95,4%. Resultados similares a los obtenidos por Soardi 
y cols. que siguiendo los mismos criterios tras colocar 376 implantes con injerto óseo 
obtuvo un éxito del 94,9%. Toffler y cols.30 siguiendo los criterios descritos por 
Rosen y cols.34, tras la colocación de 276 implantes mediante ESI con injerto óseo 
obtuvieron un éxito del 93,5%. 
 
He y cols.63, siguieron los criterios de éxito de Cochran y cols.105: 1) 
estabilidad del implante con ausencia de movilidad clínica detectable, 2) ausencia de 
dolor o sensación subjetiva, 3) ausencia de infección periimplantaria recurrente y 4) 





implantes en 22 pacientes mediante ESI sin injerto óseo obteniendo un 100% de 
éxito tras un seguimiento de 25 meses. 
 
Fermergård y cols.29, 98, establecieron sus propios criterios de éxito: 1) implante 
con su prótesis en función, 2) ausencia de dolor en la zona del implante y 3) ausencia 
de defectos óseos o signos de pérdida ósea periimplantaria indicativo de 
periimplantitis valorado en radiografías periapicales; basándose en estos criterios tras 
colocar 53 implantes en 36 pacientes, mediante ESI sin material de injerto, 
obtuvieron un éxito del 96% al año y del 94% a los 3 años.   
 
2.6.2 Pérdida ósea periimplantaria 
 
Para valorar la pérdida ósea periimplantaria Boronat y cols.106, describieron 
una técnica mediante el uso de radiografías periapicales. Para hacer las mediciones 
fueron seleccionados 2 puntos de referencia visibles y de fácil localización en la 
unión entre el implante y la restauración protésica; se trazó una línea recta para unir 
esos 2 puntos de referencia, considerándose como altura cero. Para determinar la 
pérdida ósea, se trazó una línea perpendicular en mesial y distal del implante desde la 
altura cero hasta el contacto con el hueso. La diferencia entre el valor registrado en el 
momento de la carga y al año de ésta, se uso para calcular la pérdida ósea 
periimplantaria mesial y distal. El mayor valor entre mesial y distal fue seleccionado 
como la pérdida ósea del implante en cuestión.  
 
En la Tabla 7 vienen referenciados los autores que estudiaron la pérdida ósea 
periimplantaria tras elevación sinusal indirecta. En estos estudios se calculó la 
pérdida ósea sobre radiografías intraorales periapicales tras la colocación del 
implante, en el momento de la carga y a los 12 meses de la carga, haciendo la media 
entre los valores mesial y distal al implante, presentando los valores mesial y distal 
por separado, o bien seleccionando el mayor valor entre mesial y distal. Los valores 
oscilaron entre 0,4 y 2,3 mm cuando se realizó la elevación sinusal con injerto óseo14, 
28, 32, 51, 54, 60, 85 y entre 0 y 1,3 mm cuando no se usó20, 29, 49, 54, 63, 97-99, 101, sin 






Lai y cols.99 relacionaron la pérdida ósea periimplantaria con la altura inicial de 
la cresta ósea distribuida en 3 grupos: de 2 - 4 mm, de 4 - 6 mm y de 6 - 8 mm, 
observando una pérdida ósea periimplantaria de 1,17 ± 0,43 mm, 1,23 ± 0,53 mm y 
1,2 ± 0,48 mm respectivamente a los 9 meses de la carga protésica tras elevación 
sinusal con y sin injerto óseo; sin observar una relación estadísticamente 
significativa. 
 







Brägger y cols., 
2004 85 19 25 
Xenoinjerto + 
Autólogo 1,3±0,71 
Nedir y cols.,  
2006 20 17 25 Sin injerto 1,2±0,7 
Krennmair y cols., 
2007 14 14 14 Xenoinjerto 2,3±1,2 
Jurisic y cols.,  
2008 28 33 40 Xenoinjerto 1,9±1,6 
Fermergård y cols., 
2008 29 36 53 Sin injerto 0,4±0,05 
Kermalli y cols., 
2008 32 45 57 Xenoinjerto 1,9±1,25 
Nedir y cols.,  
2009 97 17 25 Sin injerto 0,9±0,8 
Lai y cols.,  
2010 99 125 191 Sin injerto 1,2±0,48 
Nedir y cols.,  
2010 101 17 25 Sin injerto 0,8±0,8 
Fermergård y cols., 
2012 98 36 53 Sin injerto 0,5±0,08 
AlGhamdi,  
2013 51 18 31 
Xenoinjerto + 
Aloplástico 0,87±0,26 
Si y cols.,  







Brizuela y cols., 
2014 49 36 36 Sin injerto 0,7±0,1 
Feng y cols.,  
2014 60 21 21 Xenoinjerto 0,50±0,33 
Tabla 7. Pérdida ósea periimplantaria a los 12 meses de la carga. 
 
2.6.3 Altura ósea ganada al seno 
 
Para medir la altura ósea ganada al seno se han utilizado diferentes sistemas. 





en el momento de la colocación y al año de la carga, registrando la altura inicial de la 
cresta ósea (a) y la altura desde el reborde alveolar hasta donde se observó el límite 
superior del hueso (b), medido en el centro del implante; tras esto restaron b-a para 
obtener la ganancia al seno (Figura 9).  Diss y cols.31 y Pjetursson y cols.82 realizaron 
las mediciones en mesial y distal del implante y obtuvieron la media, en radiografías 
periapicales; tomaron como distancia A la altura inicial de la cresta alveolar (desde el 
cuello del implante hasta la cortical inferior del seno maxilar), y al año la distancia B 
desde el cuello del implante hasta la zona de contacto hueso-implante visible más 
apical obteniendo la ganancia ósea al seno maxilar, valorando el incremento de esa 
distancia al año.  
 
 
Figura 9. Medición de la ganancia ósea propuesta por Brizuela y cols.49. 
 
En la tabla Tabla 8 vienen reflejados los artículos revisados que hacen 
referencia a la altura ósea ganada tras la elevación de seno. En estos estudios se 
calculó la ganancia ósea sobre radiografías intraorales periapicales tras la colocación 
del implante y a los 12 meses de la carga como mínimo, haciendo la media entre los 
valores mesial y distal al implante o bien presentando los valores mesial y distal por 
separado. Sin la utilización de ningún material como injerto óseo se obtuvo ganancia 
media de 2,9 mm (1,7 - 4,4 mm) y cuando se usó material de injerto la media fue de  





















Artzi y cols., 
2003 13  12 
Xenoinjerto o 
Aloplástico 7,8 4,3 
Toffler, 
2004 30 276 
Xenoinjerto + 
Autólogo 7,1 3,8 
Brägger y cols., 
2004 85 25 
Xenoinjerto + 
Autólogo 7 4,05 
Leblebicioglu y 
cols., 2005 19 75 Sin injerto 9,1±1,97 3,3±1,60 
Ferrigno y cols., 
2006 1 588 
Xenoinjerto + 
Autólogo 7,7 4,05±0,8 
Nedir y cols., 
2006 20 25 Sin injerto 5,4±2,3
 2,5±1,5 
Fermergård y 
cols., 2008 29 53 Sin injerto 6,3±0,3 4,4±0,2 
Diss y cols., 
2008 31 35 
Plasma rico en 
plaquetas 6,5 3,2±1,5 
Pjetursson y 










Nedir y cols., 
2009 97 25 Sin injerto 5,4±2,3 3,1±1,5 
Crespi y cols., 
2010 50 30 Aloplástico 6,6 3,85±1,37 
Lai y cols., 
2010 99 191 Sin injerto 5,6±2,5 2,66±0,87 
Nedir y cols., 
2010 101 25 Sin injerto 5,4±2,3 3,2±1,3 
Fermergård y 
cols., 2012 98 53 Sin injerto 6,3±0,3 4,4±0,2 
Soardi y cols., 
2013 47 376 
Xenoinjerto o 
Aloinjerto 6,79 7,27 
AlGhamdi, 
2013 51 31 
Xenoinjerto + 
Aloplástico 8,16±1,52 3,47±0,97 
Si y cols., 










He y cols., 
2013 63 27 Sin injerto 6,7±1,2 2,5±1,5 
Nishida y cols., 
2013 80 91 Autólogo 5,9±1,9 3,0±1,1 
Franceschetti y 
cols., 2014 48 45 Aloplástico 5,1 6,4 
Brizuela y cols., 
2014 49 36 Sin injerto 7,4±0,4 1,8±0,3 
Trombelli y 
cols., 2014 55 38 
Xenoinjerto o 
Aloplástico 6 6,1 
Feng y cols., 
2014 60 21 Xenoinjerto 6,85±1,22 3,40±1,78 
Tabla 8. Ganancia al seno en relación con el tipo de injerto óseo. 
 
Lai y cols.99 valoraron la distancia ganada al seno maxilar al año de la carga en 
relación a la altura previa de la cresta alveolar, así cuando la altura de la cresta 
alveolar era de 4-6 mm obtuvo un aumento de 2,79 ± 0,55 mm y cuando fue de 6 - 8 





Pjetursson y cols.82 tras la colocación de 252 implantes mediante ESI (88 con 
material de injerto y 164 sin material de injerto óseo), observó que la ganancia al 
seno maxilar en el grupo de los implantes colocados sin material de injerto (1,7 ± 2 
mm) fue mucho menor que cuando se colocó injerto óseo (4,1 ± 2,4 mm), existiendo 
una relación estadísticamente significativa. Resultados similares a los obtenidos por 
Si y cols.54 que tras colocar 41 implantes (21 con material de injerto y 20 sin material 
de injerto óseo), observaron una ganancia al seno maxilar mayor cuando se usó 
injerto óseo (3,56 ± 1,82 mm) que cuando no se usó (2,5 ± 0,98 mm), con una 
































El grosor de la membrana sinusal en humanos en condiciones de normalidad 
varía entre 0,6 y 1,4 mm107, esto explica la facilidad con la que se puede desgarrar 
dicha membrana en los tratamientos de elevación sinusal. Una de las variaciones 
anatómicas que facilitan la aparición de complicaciones por desgarro de la membrana 
sinusal es la presencia de septos en el seno maxilar. Estos septos presentan una gran 
variabilidad en cuanto a prevalencia, tamaño, localización y morfología 
independientemente del grado de atrofia108.  
 
En la mayoría de los casos la ESI se realizó sin complicaciones, siendo la 
complicación más frecuente la perforación de la membrana de Schneider. Cuando se 
detectaba la perforación, Ferrigno y cols.1 detenían la intervención y la repetían tras 
un periodo de curación de aproximadamente 3 meses. Nedir y cols.20 utilizaban 
implantes más cortos de los previstos, de 6 y 8 mm. Toffler30 situaba esponjas de 
colágeno al final de la osteotomía 2-3 mm por encima del ápice del implante. 
Brägger y cols.85 colocaban el implante sin material de injerto, del mismo modo que 
Pjetursson y cols.33 que no utilizaban injerto si detectaban la perforación antes de 
situarlo.  
 
Además de la perforación de la membrana Schneider aparecen referidas, 
aunque en un número mínimo de pacientes, otras complicaciones como: hemorragia 
nasal13, 20, 30, 31, 80, 97, sensación de taponamiento nasal20, 31, 97, inflamación 
postoperatoria  y hematoma de gran tamaño97 que fueron resueltas a los pocos días 
de la intervención. 
 
En uno de los estudios revisados32 se produjo una infección que provocó una 
sinusitis y la pérdida del implante (Figura 10). Para el diagnóstico de la sinusitis 
Lanza y cols.109 desarrollaron un cuestionario para el paciente, para identificar la 
presencia de síntomas clínicos de rinosinusitis (Tabla 9) . A cada pregunta sobre un 
síntoma se responde "sí" o "no". Para el diagnóstico de sinusitis se requiere una 
respuesta "sí" en dos o más de los criterios mayores, en uno mayor y dos o más 












CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES 
Dolor o presión facial Dolor de cabeza 
Congestión facial Fiebre (no aguda) 
Obstrucción nasal Halitosis 
Secreción purulenta Fatiga 
Hiposmia o Anosmia Dolor dental 
Purulencia en el examen nasal Tos 
Fiebre (solo aguda) Otalgia o pérdida auditiva 
Tabla 9. Tabla para el diagnóstico de rinosinusitis descrita por Lanza y cols.109. 
 
En 1991, Misch y cols.110 describieron un caso de un quiste maxilar 
posquirúrgico tras la cirugía de elevación sinusal. Posteriormente Lockhart y cols.111 
describieron otro caso de un quiste maxilar posquirúrgico tras la realización de un 
injerto de hueso en seno, concluyendo que este tipo de quistes tenía muy baja 
incidencia; para evitar su posible aparición, recomendaron la necesidad de realizar 
una cirugía de elevación de la membrana sinusal cuidadosa y un seguimiento clínico 
y radiológico a largo plazo. 
 
Otro tipo de complicación sería el desplazamiento del implante al interior del 
seno, debido a una falta de estabilidad primaria112. La migración de un implante al 
seno da como resultado la aparición de sinusitis maxilar113, 114. Aunque en algunos 
casos esta infección puede no producirse115, el implante debe eliminarse del seno, 
debido a la posibilidad de producirse una reacción a cuerpo extraño116. 
 
Bakhshalian y cols.117 presentaron un caso de migración de un implante al seno 
etmoidal, con sintomatología de sinusitis (congestión nasal y dolor de cabeza leve), 





tras elevación sinusal indirecta, a los 6 meses de la colocación. El implante fue 
retirado intraoralmente mediante cirugía endoscópica a través de una ventana en la 
pared sinusal. Tras retirarlo los síntomas de sinusitis desaparecieron; concluyeron 
que no se debe realizar ESI cuando no hay hueso suficiente para conseguir la 
estabilidad primaria del implante. 
 
La aparición del vértigo posicional paroxístico benigno tras elevación sinusal 
indirecta es otra de las complicaciones descrita por algunos autores118-120;119este 
vértigo120es consecuencia de la percusión de los osteotomos en la técnica de 
elevación sinusal; los síntomas suelen desaparecer a los 6 meses de la instauración 
del cuadro. 
 
En cuanto a la modificación de la voz, la elevación sinusal asociada a la 
reducción del volumen sinusal de hasta ¼ del tamaño preoperatorio, no entraña 
ninguna alteración en la calidad de la voz, perceptible subjetivamente, ni verificable 
objetivamente121; dato importante en pacientes que dependen de su voz 
profesionalmente. 
 
Jensen y cols.122 presentaron un caso de hemorragia tras la colocación de un 
implante mediante elevación sinusal indirecta en la zona del segundo premolar, en un 
paciente sano, sin antecedentes de trastorno hemorrágico. El paciente presentó a las 
pocas horas de la intervención un sangrado constante y una inflamación progresiva 
del lado derecho de la cara. La inflamación no le permitía cerrar la boca y se observó 
un hematoma que se había extendido al esternón. Una tomografía computadorizada 
mostró un marcado hinchazón del tejido blando facial y la cavidad del seno maxilar 
derecha llena de sangre. El paciente se mantuvo hospitalizado por 3 días hasta que se 
logró la regresión de la inflamación y se recuperó la función oral. 
 
Jung y cols.123 en el 2006 realizaron un estudio en perros introduciendo el 
implante en el seno 2, 4 y 8 mm; a los 6 meses les realizaron un TC observando que 
los implantes introducidos 2 mm en seno se habían recubierto por una membrana 
neoformada, aislándolos de la cavidad sinusal; en cambio los implantes introducidos 
4 y 8 mm, la membrana neoformada no los cubría en su totalidad, solo la base del 
























































3. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 
 
3.1 JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 
 
El problema más común que se encuentra a la hora de reemplazar dientes 
perdidos en el maxilar posterior mediante implantes dentales, es la cantidad 
insuficiente de volumen óseo. La cantidad de hueso en estas zonas viene limitada por 
la presencia del seno maxilar y la pérdida de altura de la cresta alveolar. Para 
solucionar esta limitación una de las técnicas que se ha descrito es la elevación del 
seno maxilar, de esta forma pacientes que no podían ser rehabilitados mediante 
técnicas convencionales de cirugía implantológica, debido a la falta de altura de 
reborde óseo, pueden ser rehabilitados con prótesis implantosoportadas, mejorando 
su calidad de vida82. 
 
La elevación sinusal indirecta del seno maxilar es una técnica ampliamente 
descrita en la literatura26, 62, 64-66. Se han publicado numerosos estudios sobre la tasa 
de éxito de los implantes tras elevación sinusal indirecta, sin embargo la falta de 
homogeneidad en los criterios de inclusión, en la técnica y en los materiales 
utilizados, dificulta la comparación entre ellos. Además, hay muy pocos estudios42, 44-
47 que hayan relacionado el éxito de los implantes tras elevación sinusal con 
diferentes factores propios del paciente (edad, sexo, tabaco e higiene oral) y 
derivados de la técnica (altura inicial del la cresta ósea, estado de la membrana 
sinusal, material de injerto utilizado, técnica de colocación, tipo y tamaño del 
implante), que pueden influir en el éxito de los implantes tras elevación sinusal 
indirecta. 
 
En algunos estudios (Tabla 2) se ha descrito la técnica de elevación sinusal sin 
la colocación de injerto óseo. En caso de usar material de injerto, si se perfora la 
membrana y el material de injerto se introduce en la cavidad sinusal, podría obturar 
el drenaje natural del seno a través del ostium y provocar una sinusitis maxilar; la 
ausencia de material de injerto podría minimizar el riesgo de complicaciones como la 
sinusitis maxilar. Asimismo la ausencia de material de injerto supone una 
disminución del coste económico del tratamiento. 




Existe una falta de evidencia científica concluyente sobre el éxito de los 
implantes tras elevación sinusal indirecta sin injerto óseo. Tras la revisión de la 
literatura se han encontrado 13 artículos (Tabla 2) que valoraron la ausencia de 
injerto óseo y solo 2 de ellos82, 99 lo compararon con la utilización de material de 
injerto. 
 
Por todo esto, creemos justificado la realización de un estudio de la tasa de 
éxito de los implantes tras la elevación sinusal indirecta y su relación con diferentes 
factores propios del paciente y derivados de la técnica quirúrgica. 
 
Se plantearon las siguientes hipótesis de trabajo tras realizar la revisión 
bibliográfica: 
 
1. El éxito de los implantes colocados tras elevación sinusal indirecta 
será elevado. 
2. Los factores propios del paciente tales como: edad, sexo, tabaco e 
higiene no influirán en el éxito del tratamiento. 
3. El éxito de la elevación sinusal indirecta puede estar relacionado con 
los parámetros quirúrgicos como la altura inicial de la cresta ósea, el 
uso o no de material de injerto, la técnica de colocación, el tipo, la 
longitud y el diámetro del implante. 
4. La pérdida ósea marginal periimplantaria tras 12 meses de seguimiento 
será similar en presencia o no de material de injerto óseo. 
5. La ganancia ósea al seno maxilar tras elevación sinusal indirecta será 
















Con el fin de valorar los resultados obtenidos mediante la elevación sinusal 
indirecta se han planteado los siguientes objetivos: 
 
 
1. Conocer el éxito de los implantes colocados mediante la técnica de 
elevación sinusal indirecta. 
 
2. Determinar si los factores propios del paciente edad, sexo, tabaco e 
higiene oral influyen en el éxito de los implantes colocados mediante 
esta técnica. 
 
3. Establecer una relación entre los distintos parámetros quirúrgicos 
estudiados (altura inicial de la cresta ósea, uso de material de injerto, 
técnica de colocación, tipo de implante, longitud y diámetro del 
implante) y el éxito de los implantes en elevación sinusal indirecta. 
 
4. Analizar la pérdida ósea periimplantaria tras 12 meses de seguimiento, 
en presencia o no de material de injerto. 
 
5. Analizar las ganancias óseas obtenidas en elevación sinusal indirecta 







































































































4.1.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Se realizó un estudio clínico prospectivo, no aleatorizado, de pacientes 
sometidos a elevación sinusal indirecta, intervenidos en la Unidad Docente Médico-
Quirúrgica de la Clínica Odontológica de la Facultad de Medicina y Odontología de 
la Universidad de Valencia desde septiembre de 2005 a junio de 2013. El diseño del 
estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad de Valencia (Ref: 
H1366354312739; Anexo 1). Siguiendo los principios de la declaración de Helsinki 
sobre experimentación en humanos, a todos los pacientes susceptibles de ser 
incluidos se les explicó el tratamiento quirúrgico, se les informó de los riesgos 
derivados de la intervención, las posibles complicaciones que pudieran ocurrir 
durante y tras la cirugía, la necesidad de acudir a revisiones posteriores, y se les pidió 
su consentimiento para participar en el estudio. Se recogió la historia clínica 
completa de cada paciente y se solicitó la firma de un consentimiento informado 
(Anexo 2). También se firmó por los autores un compromiso de confidencialidad 
(Anexo 3). 
 
El estudio fue realizado sobre una muestra de pacientes candidatos a la 
colocación de implantes en la zona posterior del maxilar superior con atrofia ósea, 
mediante la técnica de elevación sinusal indirecta, de acuerdo con los criterios de 
inclusión y exclusión que vienen detallados en el siguiente apartado (ver apartado 
4.1.2). 
 
A todos los pacientes se les rellenó un protocolo previamente establecido, 
donde se relacionaron de forma ordenada y detallada todos los datos clínicos y 
radiográficos, con las características preoperatorias, intraoperatorias y 
postoperatorias. 
 




Todas las intervenciones fueron realizadas por varios cirujanos con la misma 
experiencia quirúrgica, profesores de la Unidad de Cirugía Oral e Implantología de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Valencia. 
 
Se establecieron dos grupos:  
 
Grupo 1, elevación sinusal indirecta con material de injerto óseo: se trataron  
60 pacientes consecutivos con atrofia maxilar posterior desde septiembre de 2005 a 
diciembre de 2009, siguiendo la técnica descrita por Summers26. 
 
Grupo 2, elevación sinusal indirecta sin material de injerto óseo: se trataron  60 
pacientes consecutivos con atrofia maxilar posterior desde diciembre de 2009 hasta 
junio de 2013, siguiendo la técnica descrita por Pjetursson y cols.82. 
 
4.1.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Se seleccionaron para este estudio los pacientes con necesidad de rehabilitar el 
maxilar posterior con atrofia vertical mediante prótesis implantosoportadas, que 
cumplieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
 
Criterios de inclusión: 
 
x Pacientes mayores de 18 años 
x Ausencia de dientes parcial o total en la zona posterior del 
maxilar, con una altura de la cresta ósea entre 5 y 8 mm 
x Anchura suficiente en la zona posterior del maxilar (> 5,5 mm) 
para la colocación de implantes de diámetro como mínimo de 
3,3 mm, de forma convencional, sin que se precisara la 
utilización de técnicas de regeneración horizontal (injertos en 
bloque o regeneración tisular guiada) 
x Pacientes donde se colocaron implantes tras elevación sinusal 
indirecta consiguiendo estabilidad primaria 




x Aceptación y firma previa del consentimiento informado por 
parte del paciente 
x Disponer de un seguimiento mínimo tras la carga protésica de 
los implantes de 12 meses 
 
Criterios de exclusión: 
 
x Presencia de infección aguda sinusal 
x Sinusitis crónica 
x  Infecciones odontogénicas en zonas próximas al seno maxilar. 
x  Rinitis alérgica severa 
x Otras lesiones (quistes y pseudoquistes) que ocuparan el 
interior del seno maxilar 
x Condiciones de salud general que contraindicaran la cirugía de 
implantes 
x Pacientes en tratamiento con quimioterapia o radioterapia de 
cabeza o cuello, durante los 12 meses anteriores a la cirugía de 
implantes 
x Pacientes con historia de tratamiento con bifosfonatos 
x Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia 
x Perforación de la membrana sinusal durante el tratamiento 
quirúrgico  
x Pacientes rehabilitados con prótesis removible 
(sobredentaduras) 
x Protocolo de recogida de datos incompleto o fallo en acudir a 
las visitas de seguimiento programadas 
 
Se excluyeron 2 pacientes por necesidad de regeneración horizontal, 5 
pacientes por tener un seguimiento tras la carga protésica menor a 12 meses, 6 
pacientes por perforación de la membrana sinusal y 2 pacientes por protocolos 
incompletos. Por lo tanto se estudiaron 105 pacientes. 
  
 






Para la preparación del campo, paciente y operador se utilizó: set quirúrgico de 
aislamiento de campo estéril y aspirador quirúrgico, guantes estériles, gorro y 
mascarilla.  
 
La mesa quirúrgica incluyó el siguiente instrumental: 
 
Material de exploración clínica: sonda de exploración dental, sonda 
periodontal y espejos intraorales del nº 5. 
 
Material quirúrgico: jeringa de anestesia Bayer, agujas cortas y largas, 
carpules de anestesia de articaína al 4% y 1:100.000 de adrenalina (Inibsa®, Lliça de 
Vall, Barcelona, España), gasas, paños quirúrgicos desechables, dispensador de suero 
fisiológico, suero fisiológico estéril, mango de bisturí, hojas de bisturí del nº15, 
periostotomos, pinzas Adson-Braun, separadores de campo tipo Minessota, 
cucharillas de legrado, pinza mosquito, portaagujas, seda trenzada de 3/0 




Figura 11. Instrumental quirúrgico. 
 
 





Material específico de la cirugía para elevación sinusal: kit de osteotomos tipo 
Summers (Biomet 3I®, Florida, USA) que consta de 4 instrumentos marcados con 
líneas de profundidad a 8, 10, 13 y 15 mm (Figura 12): 
 
- Osteotomo Summers #1, diámetro de la punta 1,6 mm y se amplía a 2,4 mm 
 en la marca de 10 mm de profundidad, preparando la entrada del Osteotomo 
 Summers #2. 
- Osteotomo Summers #2, diámetro de la punta 1,9 mm y se amplía a 3,1 mm 
 en la marca de 10 mm de profundidad, preparando la entrada del Osteotomo 
 Summers #3. 
- Osteotomo Summers #3, diámetro de la punta 2,9 mm y se amplía a 3,4 mm 
 en la marca de 10 mm de profundidad, para implantes de 3,75 - 4 mm. 
- Osteotomo Summers #4, diámetro de la punta 3,2 mm y se amplía a 3,9 mm 
 en la marca de 10 mm de profundidad, para implantes de 5 mm. 
 
Figura 12. Diferentes vistas de los osteotomos de Summers. 




Además se utilizó martillo quirúrgico y xenoinjerto de hueso bovino Bio-Oss® 
Spongiosa 0,5 g (0,25 - 1 mm) (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suiza). 
 
Material específico de la cirugía de implantes: Motor quirúrgico con sistema 
de irrigación externa Implantmed® (W&H®, Bürmoos, Austria), contra-ángulo 
quirúrgico1:20 (W&H®, Bürmoos, Austria), kit específico de implantes Straumann® 
Standard Plus Tissue Level (Straumann®, Basilea, Suiza) (Figura 13) y Phibo® TSA 
(Phibo®, Sentmenat, Barcelona, España) (Figura 14), ambos implantes con un cuello 
pulido de entre 1,5 - 1,8 mm. 
 
 
Figura 13. Implantes Straumann Standard Plus Tissue Level. 
 
 
Material de exploración radiográfica: Ortopantomografía mediante 
Ortopantomograph® OP 100 (Instrumentarium Imaging, Tuusula, Finlandia), 
programa Cliniview® versión 5.1 (Instrumentarium Imaging, Tuusula, Finlandia), 
equipo de radiología digital intraoral Dígora® (Orion Corporation Soredex, Helsinki, 
Finlandia), captador digital intraoral Dígora® (40 x 30 mm), posicionador de anillos 
para la estandarización de proyecciones XPC de Rinn® (Dentsply, Elgin, Ilinois, 
U.S.) y tomografía computadorizada en formato DICOM. 
 
Figura 14. Implantes Phibo TSA. 




Material iconográfico: Las series fotográficas se realizaron con la cámara 






































4.2.1 DATOS DEL PACIENTE Y PREPARACIÓN PREQUIRÚGICA 
 
A cada paciente se le realizó una anamnesis y una exploración clínica. Se 
recogieron los datos de filiación, la edad, el sexo, el consumo de tabaco, la higiene 
oral y la frecuencia de cepillado habitual. 
 
Se realizó una ortopantomografía (Figura 15) previa a la intervención a todos 
los pacientes y se valoró de forma inicial la necesidad de rehabilitar la zona mediante 
elevación sinusal indirecta. 
 
Figura 15. Ortopantomografía inicial para valorar la necesidad de elevación sinusal. 
 
Se obtuvieron modelos diagnósticos para establecer un correcto diagnóstico y 
efectuar la planificación quirúrgica y prostodóncica. En casos de brechas edéntulas 
de 2 o más dientes, se realizó un encerado diagnóstico y se duplicó para obtener una 
férula radiológica, fabricada en resina trasparente y utilizando como marcadores 
radiográficos gutapercha (Figura 16). Tras esto se les realizó a todos los pacientes 
una tomografía computadorizada (TC) del maxilar, con la férula radiológica cuando 
fueron 2 o más implantes a reponer (Figura 17), mediante la cual se realizó un 
estudio más minucioso del caso clínico, determinando con mayor exactitud la altura 
inicial de la cresta ósea y la ausencia de patologías que desaconsejaran la técnica de 
elevación sinusal indirecta. 













Figura 16. Estudio preliminar: A) foto oclusal de la zona a intervenir; B) foto oclusal de la 

















Figura 17. TC de la zona a intervenir con la férula radiológica. 
A B 
C D 




A partir de la férula radiológica se obtuvo la férula quirúrgica, eliminando la 
gutapercha, realizando los orificios más amplios y eliminando las zonas que pudieran 
interferir con el colgajo. 
 
Se explicó a cada paciente el plan de tratamiento, se resolvieron las posibles 
dudas y se solicitó la firma de un consentimiento informado. Se realizó tratamiento 
periodontal previo cuando fue necesario y se realizó una tartrectomía 10 días antes a 
todos los pacientes. 
 
4.2.2 INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
 
Se utilizaron técnicas de anestesia loco-regional. Las cirugías fueron realizadas 
con articaína al 4% con adrenalina 1/100.000 (Inibsa®, Lliça de Vall, Barcelona, 
España), mediante la técnica infiltrativa. Se realizó una incisión crestal con descargas 
vestibulares a mesial y distal a la zona de intervención para obtener un campo 
quirúrgico amplio. 
 
Tras el despegamiento del colgajo mucoperióstico de espesor completo, se 
marcó el lecho donde se iban a colocar los implantes, según la férula quirúrgica.  
 
A partir de aquí se procedió con la cirugía de forma diferente en función de si 
se utilizó o no material de injerto: 
 
Grupo 1, elevación sinusal indirecta con material de injerto óseo 
 
Tras levantar el colgajo de espesor completo, se realizó el labrado del lecho 
óseo utilizando instrumentación rotatoria, hasta una distancia previamente 
determinada por la TC (dejando intacta la cortical sinusal, a 1 - 2 mm del seno 
maxilar), siguiendo los pasos siguientes: 1. perforación de la cortical con fresa de 
bola, 2. introducción de la fresa piloto de 2 mm y 3. preparación del lecho óseo con 
fresas de diámetro ascendente y abundante irrigación con suero fisiológico estéril.  
 
Con las fresas se llegó hasta la base de la cavidad sinusal, dejando 1 - 2 mm de 
cortical sin llegar a perforarla. Tras esto el osteotomos de Summers (Figura 12)  con 




el diámetro ligeramente menor al de la última fresa pasada se introdujo 
manualmente, presionando y rotando al mismo tiempo, hasta alcanzar la cortical 
sinusal. En los casos de hueso más denso, que no permitieron llegar a esa cortical 
manualmente, se percutió suavemente con un martillo quirúrgico hasta conseguirlo. 
 
Con una sonda calibrada se comprobó la integridad de la cortical sinusal y se 
procedió a la intrusión controlada o elevación indirecta del suelo del seno maxilar. Se 
rellenó el lecho formado con xenoinjerto de origen bovino Bio-Oss® (Geistlich 
Pharma AG, Wolhusen, Suiza) y con el último osteotomo utilizado, correspondiente 
al diámetro de implante a colocar, se percutió con el martillo quirúrgico hasta 
perforar la cortical sinusal mediante la presión ejercida sobre el material de injerto a 
modo de mecanismo hidráulico. El osteotomo se introdujo hasta donde se había 
establecido la base de la cortical sinusal, sin invadir la cavidad sinusal, haciendo que 
el hueso elevara la membrana sinusal sin lesionarla. Con el fin de estandarizar la 
cantidad de material de injerto introducido para la elevación sinusal, se utilizó más o 
menos la mitad del contenido del bote de Bio-Oss®, aproximadamente 0,25 g por 
cada implante. Este proceso de rellenar el alveolo con material de injerto y su 
desplazamiento apical con osteotomos se repitió hasta 3 - 4 veces. Al no tener visión 
directa, fue necesaria una técnica cuidadosa para evitar el riesgo de perforar la 
membrana sinusal e insertar el material de injerto en el interior del seno. 
 
Grupo 2, elevación sinusal indirecta sin material de injerto óseo 
 
Siguiendo el protocolo de Pjetursson y cols.82, tras levantar un colgajo de 
espesor completo, se marcó la cresta alveolar con una fresa de bola de 1,4 mm de 
diámetro en el punto donde se iba a colocar el implante. Se profundizó con la fresa 
piloto de 2,2 mm y con la de 2,8 mm hasta llegar a 2 mm por debajo de la cortical 
sinusal. Cuando el hueso fue tipo IV, no fue necesario pasar las fresas piloto, 
únicamente se perforó la cortical con la fresa de bola. 
 
Se utilizó el primer osteotomo de Summers #1 para compactar el hueso en los 
casos en los que no se utilizaron las fresas piloto, introduciéndolo manualmente hasta 
contactar con la cortical sinusal. Tras esto se utilizó el osteotomo de Summers #2, de 
1,9 mm de diámetro en la punta, golpeándolo suavemente con el martillo quirúrgico, 




para fracturar la cortical del seno maxilar en tallo verde e introducir el osteotomo 1 
mm en la cavidad sinusal elevando la membrana del seno. Se introdujeron el resto de 
osteotomos necesarios hasta el correspondiente al diámetro del implante a colocar, 
llegando siempre a la altura del osteotomo de Summers #2, excepto con el último 
osteotomo que se introdujo para elevar la membrana movilizada y el suelo del seno 
maxilar hasta la longitud del implante seleccionado. 
 
Colocación de los implantes dentales  
 
Para determinar clínicamente la perforación de la membrana sinusal se realizó 
la maniobra de Valsalva: se le indicó al paciente que tomara aire y tratara de 
expulsarlo por la nariz, mientras el cirujano comprimía ambos orificios nasales; si 
había perforación de la membrana sinusal, el aire salía por la comunicación existente 
con la cavidad bucal y producía burbujeo, ruido o silbido característico. En caso de 
perforación se cerró el colgajo y se esperó 6 meses para la reintervención, quedando 
excluido de este estudio. 
 
Tras la preparación del lecho se insertó un implante lentamente mediante el 
motor de implantes, terminando de introducirlo con una carraca dinamométrica. Se 
colocaron implantes de 10, 11,5 y 12 mm de longitud, siguiendo el siguiente criterio: 
cuando la altura de la cresta alveolar fue ≤ a 7 mm se colocaron implantes de 10 mm; 
cuando la altura fue > de 7 mm se colocaron implantes de 11,5 (Phibo®) ó de 12 mm 
(Straumann®), entrando en el seno maxilar como mínimo 3 mm. 
 
Se colocaron tapones de cicatrización de diferentes alturas según el torque de 
inserción del implante: cuando el torque de inserción del implante fue de 20 Ncm o 
mayor, se colocó un tapón que dejaba el implante expuesto; cuando el torque de 
inserción fue menor de 20 Ncm se colocó un tapón interno, dejando el implante 
sumergido. Todos los implantes debían presentar estabilidad primaria en el momento 
de la colocación para poder ser incluidos en el estudio.  
 
Para finalizar, se realizó la sutura con seda de 3/0 y puntos simples, buscando 
una cicatrización por primera intención.  
 






Se prescribió a todos los pacientes la misma medicación durante el 
postoperatorio: amoxicilina 750 mg (Clamoxyl®, GlaxoSmithKline, S.A, Madrid, 
España) 1/8 horas, durante 7 días, comenzando 1 hora antes de la intervención; en los 
pacientes alérgicos a la penicilina y derivados se recetó clindamicina 300 mg 
(Dalacin®, Pfizer, Madrid, España) 1/8 horas durante 7 días; como antiinflamatorio 
se recetó ibuprofeno 600 mg (Bexistar®, Laboratorio Barcino, Barcelona, España) 
1/8 horas durante 4 días y enjuagues con colutorio de clorhexidina (GUM®, John O. 
Butler Co, Chicago, USA) al 0,12% 3 veces al día durante 7 días, a partir del día 
siguiente de la intervención. 
 
Se recomendó dieta blanda y fría durante 24 horas y aplicación de frío local 
mediante una bolsa de hielo en la mejilla, correspondiente a la zona quirúrgica, 
durante unos 15 - 20 minutos en la primera hora tras la cirugía. A los pacientes que 
llevaban prótesis cubriendo la zona de la intervención, se les recomendó no 
colocársela al menos durante una semana tras la intervención, para después aliviarla 
y rebasarla con un acondicionador de tejidos, evitando el roce de ésta con los 
implantes. Una semana después de la intervención se revisó al paciente y se retiraron 




Tras un periodo mínimo de osteointegración de 4 meses1, se comenzó a tomar 
las medidas para confeccionar prótesis fijas unitarias, puentes o arcos completos. En 
el momento de la colocación de la prótesis se hizo una ortopantomografía y una 




Se registró el éxito de los implantes y la pérdida ósea periimplantaria mediante 
un seguimiento clínico y radiográfico (ortopantomografía y radiografía periapical) en 




el momento de la carga protésica y a los 12 meses. A los 12 meses se valoró 




Se determinó la tasa de éxito de los implantes en el momento de la carga 
protésica y a los 12 meses de seguimiento. Para valorar el éxito de los implantes se 
utilizaron los criterios clínicos y radiológicos de Buser103: 1) ausencia de dolor o 
cualquier sensación subjetiva, 2) ausencia de infección periimplantaria, 3) estabilidad 
del implante con ausencia de movilidad clínica detectable, 4) ausencia de 
radiotrasparencia alrededor del implante, a los 3, 6 y 12 meses de la carga protésica. 
 
A los 3, 6 y 12 meses se valoró clínicamente la ausencia de movilidad de los 
implantes utilizando el mango de dos espejos intraorales y realizando una leve 
presión sobre la cabeza del implante en sentido vestíbulo - palatino, así como la 
ausencia de dolor o molestia en el área de los implantes y de infección 
periimplantaria. Se valoró radiográficamente mediante periapicales la ausencia de 
radiotrasparencia alrededor del implante. 
 
Cuando fracasó algún implante, se retiró bajo anestesia local, mediante fórceps 
o pinzas mosquito. Se eliminó el tejido de granulación mediante curetaje y en caso de 
infección se pautó amoxicilina 500 mg + ácido clavulánico 125 mg (Augmentine®, 
GlaxoSmithKline, S.A, Madrid, España) 1/8 horas, durante 7 días ó clindamicina 300 
mg (Dalacin®, Pfizer, Madrid, España) 1/8 horas durante 7 días (en caso de ser 
alérgicos a la penicilina). Se realizó una ortopantomografía tras la retirada del 
implante fracasado y se valoró la reposición del implante. En este estudio no se tuvo 
en cuenta la reposición del implante perdido, codificándose como fracaso. 
 
Pérdida ósea periimplantaria 
 
 Todos los pacientes fueron revisados clínica y radiográficamente en el 
momento de la colocación de la prótesis y a los 12 meses de la carga protésica, 
valorándose la pérdida ósea periimplantaria en milímetros, siguiendo la técnica 
descrita por Boronat y cols.106. 




La exploración radiológica se llevó a cabo con un sistema intraoral Dígora® 
(Orion Corporation Soredex, Helsinki, Finlandia) y un captador digital intraoral 
Dígora® (40x30 mm). Para reproducir las alineaciones del paciente, se utilizó el 
sistema XCP de Rinn® (Dentsply, Elgin, Ilinois, U.S.) con material de registro de 
mordida en la zona donde el paciente fijaba el paralelizador. Se realizaron las 
mediciones en mm, mediante el software Cliniview® versión 5.1 (Instrumentarium 
Imaging, Tuusula, Finlandia), de la pérdida de hueso marginal del implante. Para 
calibrar las mediciones en las radiografías se utilizó la longitud del implante, que era 
conocida.  
 
Para la medición se tomaron de referencia 2 puntos visibles y fácilmente 
localizables, en la zona de la unión entre la restauración protésica y el implante. Se 
trazó una línea recta uniendo los 2 puntos de referencia y se consideró como altura 
cero. Para la determinación de la pérdida ósea, se trazó una línea perpendicular por 
mesial y distal del implante desde la altura cero y hasta el contacto con el hueso. La 
diferencia entre el valor registrado en el momento de la carga del implante (Figura 
18) y después de 1 año de carga (Figura 19) se utilizó para calcular la pérdida de 
hueso mesial y distal del implante. Se seleccionó como pérdida ósea para el implante 
el valor mayor entre mesial y distal106, 124. 
 
Las mediciones de la pérdida ósea se realizaron por 2 examinadores 
independientes que no estuvieron involucrados en el procedimiento quirúrgico. Los 
casos en los que no había concordancia en los resultados fueron valorados por un 

































Altura ganada al seno 
 
Para valorar la altura ganada al seno todos los pacientes fueron revisados 
radiográficamente en el momento de la colocación del implante y a los 12 meses de 
la carga protésica, siguiendo la técnica descrita por Diss y cols.31. 
 
La exploración radiológica se llevó a cabo con un sistema intraoral Dígora® 
(Orion Corporation Soredex, Helsinki, Finlandia) y un captador digital intraoral 
Dígora® (40x30 mm). Para reproducir las alineaciones del paciente, se utilizó el 
Figura 18. Radiografía periapical en el momento de la carga. Se trazó una línea paralela a la zona 
de unión corona-implante (altura inicial), por mesial y distal a ella se trazaron 2 líneas 
perpendiculares que discurrían de forma tangente a la plataforma del implante y que llegaban 
hasta la cortical ósea. 
Figura 19. Radiografía periapical al año de la carga. Se trazó una línea paralela a la zona de unión 
corona-implante, por mesial y distal del implante se midió mediante 2 líneas perpendiculares a la 
primera línea trazada que discurrían de forma tangente a la plataforma del implante y que 
llegaban hasta la cortical ósea. 




sistema Rinn XCP® (Dentsply, Elgin, Ilinois, U.S.) con material de registro de 
mordida en la zona donde el paciente fijaba el paralelizador. Se realizaron las 
mediciones en mm, mediante el software Cliniview® versión 5.1 (Instrumentarium 
Imaging, Tuusula, Finlandia), de la altura ganada al seno. Para calibrar las 
mediciones en las radiografías se utilizó la longitud del implante, que era conocida. 
 
En la radiografía periapical del momento de la colocación del implante, se 
tomaron de referencia 2 puntos visibles y fácilmente localizables en la parte más 
ancha de la plataforma del implante y se trazó una línea. A partir de ella se trazaron 2 
líneas perpendiculares, pasando por las espiras del implante por mesial y por distal 
hasta la cortical sinusal, obteniéndose así una medición que se usó de referencia 
como  altura cero (A). A los 12 meses de la carga protésica, se midió por mesial y 
por distal desde la parte más ancha de la plataforma del implante hasta el límite 
superior del hueso (B). Para obtener la altura ganada al seno a los 12 meses, se le 
restó la medición de altura cero (A) a la medición recién obtenida (B). Estas 
mediciones se realizaron como se muestra en las figuras cuando no se usó material 
de injerto (Figura 20 y Figura 21) y cuando se usó Bio-Oss (Figura 22 y Figura 23).  
 












Figura 20. Radiografía periapical inicial en elevación sinusal indirecta sin material de injerto.   
















Figura 21. Radiografía periapical a los 12 meses en elevación sinusal indirecta sin material de 










Figura 22. Radiografía periapical inicial en elevación sinusal indirecta con material de injerto.  










Figura 23. Radiografía periapical a los 12 meses en elevación sinusal indirecta con material de 
injerto. B = Altura de la cresta a los 12 meses. 
 
Las mediciones de la altura ganada al seno se realizaron por 2 examinadores 
independientes que no estuvieron involucrados en el procedimiento quirúrgico. Los 
casos en los que no había concordancia en los resultados fueron valorados por un 
tercer examinador, que determinó el resultado final. 




4.2.5 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
 
Se anotaron las complicaciones postoperatorias (sinusitis, vértigo paroxístico 
benigno) hasta transcurridos 12 meses de la carga protésica. 
 
4.2.6 RECOGIDA DE DATOS 
 
Se confeccionó un protocolo que fue rellenado para cada paciente del estudio. 
En este protocolo se anotaron los datos recogidos en la historia clínica del paciente: 
los datos del paciente obtenidos previos a la intervención quirúrgica, los datos 
propios de la intervención quirúrgica y los datos de control de los implantes 
obtenidos tras el período de osteointegración. 
 
Los datos fueron archivados en un fichero informático de una base de datos. 
Estos datos fueron codificados para posteriormente procesarlos estadísticamente. 
 
A) DATOS DEL PACIENTE 
 
Número de orden: se asignó a cada paciente un número correlativo para tenerlos 
codificados de forma ordenada. 
Datos de filiación: se anotaron el número de historia, nombre, apellidos y teléfono. 
Edad: se anotó la edad del paciente en el momento de la elevación sinusal indirecta.  
Sexo: fue codificado como: 1) hombre, 2) mujer. 
Tabaco: número de cigarrillos que fumaba al día, en el momento de la cirugía, 
asignando el valor: 0) si no fumaba, 1) si fumaba hasta 10 cigarrillos al día, 2) si 
fumaba entre 11 y 20 cigarrillos al día y 3) si fumaba más de 20 cigarrillos al día. 
Higiene oral: se evaluó la higiene oral del paciente, cuando se realizó el estudio 
preliminar del caso, utilizando el IHO-S (índice de higiene oral simplificado). Para 
su obtención se midió la presencia de placa y cálculo en las superficies vestibulares 
del incisivo central superior derecho (1.1), del incisivo central inferior izquierdo 
(3.1), de los primeros molares superiores (1.6 y 2.6), y en la superficie lingual de los 
primeros molares inferiores (3.6 y 4.6). Esta medición dio un índice de residuos: 
0) no hay placa, ni manchas; 1) residuos blandos que cubren menos de un tercio de la 
superficie del diente examinado; 2) residuos blandos que cubren más de una tercera 




parte, pero menos de las dos terceras partes de la superficie del diente; 3) residuos 
blandos que cubren más de las dos terceras partes del diente. 
Asimismo fue registrado el índice de cálculo: 
0) no hay presencia de cálculo; 1) cálculo supragingival que cubre menos de un 
tercio de la superficie del diente examinado; 2) cálculo supragingival que cubre más 
de una tercera parte, pero menos de las dos terceras partes del diente examinado; 3) 
cálculo supragingival que cubre más de las dos terceras partes de la superficie del 
diente examinado. 
El IHO-S se obtuvo tras sumar los valores obtenidos en cada superficie y dividirlo 
por el número total de superficies, con la siguiente escala de valoración: 
0 - 1,2 buena higiene oral. 
1,3 - 3 higiene oral regular. 
3,1 - 6 mala higiene oral. 
Se codificó como 1) mala higiene oral, 2) higiene oral regular, 3) buena higiene oral 
y 0) cuando el paciente era edéntulo y no se podía valorar 
Frecuencia de cepillado: número de veces que se cepillaba al día, anotándose como: 
1) no se cepilla, 2) se cepilla 1 ó 2 veces al día, 3) se cepilla 3 o más veces al día y 0) 
cuando el paciente era edéntulo y no se podía valorar. 
 
B) INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
 
Número de seno: se asignó a cada seno intervenido un número correlativo para 
tenerlos codificados de forma ordenada. 
Fecha colocación del implante: Fecha del momento de la cirugía de elevación 
sinusal indirecta y colocación de implantes. 
Número de implante: se asignó a cada implante colocado un número correlativo 
para tenerlos codificados de forma ordenada. 
Altura inicial de la cresta ósea en la TC: se anotó la altura de hueso previa a la 
elevación sinusal, en la zona de colocación del implante, en milímetros. 
Perforación de la membrana sinusal: Mediante la maniobra de Valsalva se 
determinó la perforación de la membrana, codificándose como: 0) no, 1) si 
Uso de injerto: Se anotó cuando se utilizó material de injerto óseo, codificándose 
en: 0) cuando no se colocó ningún tipo de injerto, 1) cuando se usó xenoinjerto de 
origen bovino Bio-Oss®. 




Posición del implante en la arcada: se codificó la posición donde se colocó el 
implante como: 1) primer premolar, 2) segundo premolar, 3) primer molar y 4) 
segundo molar. 
Técnica de colocación: se codificó como: 1) sumergido, cuando se utilizó un tapón 
de cicatrización intra, siendo necesaria una segunda cirugía de exposición del 
implante a la cavidad oral y 2) expuesto, cuando se colocó un tapón de cicatrización 
de altura suficiente para dejar el implante expuesto a la cavidad oral. 
Tipo de implante: se anotó la marca comercial del implante: 1) Straumann®, 2) 
Phibo®. 
Longitud: se anotó la longitud del implante. 




Fecha de la carga protésica: Momento en el que se colocó la corona sobre implante 
de forma definitiva. 
Tiempo de espera desde la colocación del implante y su carga protésica: Tiempo 
en meses desde la cirugía de elevación sinusal y la colocación de la corona sobre el 
implante de forma definitiva. 
Tipo de prótesis: se codificó como: 1) Unitaria, cuando se trataba de un implante 
que soportaba únicamente su propia corona y 2) Ferulizada, cuando la prótesis se 




Éxito: se anotó en el protocolo el éxito de los implantes a los 12 meses tras la carga 
según los criterios clínicos y radiográficos de Buser103. Se codificó como 1) éxito 
cuando se cumplían todos los criterios: estabilidad implantaria (ausencia de 
movilidad del implante clínicamente detectable), ausencia de infección recurrente 
alrededor del implante, ausencia de dolor o cualquier sensación subjetiva 
neuropatías, parestesia, ausencia de cualquier tipo de radiotrasparencia 
periimplantaria, a los 3, 6 y 12 meses de la carga; y 0) fracaso cuando falló alguno de 
ellos. 




Pérdida de hueso periimplantario: todos los pacientes fueron revisados clínica y 
radiográficamente en el momento de la colocación de la prótesis y a los 12 meses de 
la carga protésica, valorándose la pérdida ósea periimplantaria en milímetros. La 
altura del hueso perdido se obtuvo calculando la diferencia entre la medición en el 
momento de la colocación de la prótesis y la medición a los 12 meses de la carga, tal 
como se describe en el apartado anterior. 
Altura ganada al seno: Se calculó la altura en milímetros, a partir de radiografías 
periapicales en el momento de la colocación del implante y a los 12 meses de la 
carga protésica, tal como se describe en el apartado anterior. 
 
E) COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
 
Se anotaron las complicaciones que surgieron durante el proceso hasta pasados 12 















DATOS DEL PACIENTE 
 




Sexo:     Hombre        Mujer 
Tabaco:             No fuma      1-10 cigarrillos/día      11-20 cigarrillos/día    
    Más de 20 cigarrillos/día 
Higiene Oral:   Mala     Regular     Buena      Edéntulo     
Cepillado:   No se cepilla      1-2 veces/día       3 o más veces/día     




Nº de seno:                                          Fecha colocación de implantes:……………..
          
Nº implante        
Altura inicial de la cresta ósea en la TC (mm)    
Perforación de la membrana sinusal 
        0) No   1) Si 
   
Uso de injerto: 
0) No   1) Bio-Oss® 
   
Posición del implante en la arcada:    
Técnica de colocación: 
1) Sumergido         2) Expuesto 
   
Tipo de implante          
Longitud    




Fecha de la carga protésica:………… 
Tiempo de espera desde la colocación del implante y su carga protésica:……..meses 
Tipo de prótesis: 1) Unitaria     2) Ferulizada 
 






Nº implante    
Éxito: 
  0)  Fracaso       1)  Éxito  
   
Pérdida hueso 
periimplantario (mm) 
   
































4.2.7 CASOS CLÍNICOS 
- Grupo 1. Elevación sinusal indirecta con injerto óseo (Figura 24. A-J).  
Figura 24.  A-J) 
 
 






Figura 24. B. Valoración radiológica inicial mediante TC. 
 






Figura 24. C. Estudio preliminar: A) foto oclusal de la zona a intervenir; B) foto lateral 
















Figura 24. D. Cirugía de elevación sinusal indirecta y colocación de implante: A) incisión; 
B) despegamiento del colgajo de espesor completo; C) labrado del lecho implantológico; D) 
colocación del material de injerto óseo; E) colocación del implante; y F) sutura. 
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Figura 24. G. Carga protésica a los 4 meses: A) corona y aditamentos protésicos; B) 
corona colocada en boca, vista lateral; y C) corona colocada en boca, vista oclusal. 
B A C 





Figura 24. H. Radiografía periapical: A) medida de la altura inicial de la cresta ósea en el 
momento de la colocación del implante; y B) medida inicial de la pérdida ósea periimplantaria 





Figura 24. I. Radiografía periapical al año de la carga: A) medida de la altura ganada al 



























-  Grupo 2. Elevación sinusal indirecta sin injerto (Figura 25. A-J)  
Figura 25. A-J) 
 

























Figura 25. C. Estudio preliminar: A) foto oclusal de la arcada a intervenir; B) foto oclusal 




Figura 25. D. Cirugía de elevación sinusal indirecta y colocación de implante: A) incisión; 
B) despegamiento del colgajo de espesor completo; C) labrado del lecho implantológico; D) 
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Figura 25.G. Carga protésica a los 4 meses: A) corona y aditamentos protésicos; B) 
corona colocada en boca, vista oclusal; y C) corona colocada en boca, vista lateral. 
 
B A C 





Figura 25. H. Radiografía periapical: A) medida de la altura inicial de la cresta ósea en el 
momento de la colocación del implante; y B) medida inicial de la pérdida ósea periimplantaria 










Figura 25. I. Radiografía periapical al año de la carga: A) medida de la altura ganada al 
seno; y B) medida de la pérdida ósea periimplantaria al año de la carga. 
 
 
Figura 25. J. TC al año de la carga. 
A B 
A B 




4.2.8 ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 
 
El análisis descriptivo contiene los datos estadísticos más relevantes para 
todas las variables de análisis: 
 
- Media, desviación estándar, mínimo, máximo y mediana para las continuas. 
- Frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para las categóricas. 
 
Todas las tablas descriptivas aportan la información a nivel global; pero 
también segmentada para los dos grupos de interés: con y sin injerto óseo, ya sea 
para variables que se miden a nivel de pacientes como para las que lo hacen a nivel 
de implantes.  
 
El análisis bivariante engloba los contrastes estadísticos necesarios para 
comprobar la homogeneidad de los grupos y de resultados clínicos en los dos grupos 
de implantes. 
 
Las pruebas de homogeneidad de los grupos de injerto a través de los 
diferentes factores de perfil de paciente y de implante permiten asegurar que 
cualquier asociación entre tipo de injerto y éxito no está determinada en realidad por 
una distribución inicial heterogénea de los grupos, sino por un verdadero efecto del 
factor. 
  
x Test Chi2 de asociación: Mide el grado de dependencia entre dos 
variables de tipo cualitativo, como pueden ser el grupo (con/sin injerto 
óseo) del paciente y el éxito. En tablas 2 x 2 y siempre que el porcentaje 
de celdas con frecuencias esperadas menor de 5 sea superior al 25% se 
aplicará el test exacto de Fisher. 
x Test de la t-student: Se utiliza para contrastar si la media de un  
parámetro cuantitativo es o no la misma en los dos grupos 
independientes de pacientes. Previamente se aplica el contraste de 
Levene para concluir sobre la homogeneidad de las varianzas. El 
control de la normalidad no es importante, debido al gran tamaño 
muestral con el que se trabaja. Se utiliza para el análisis de las 




diferencias de la edad, pérdida ósea, altura y resto de variables medidas 
en escala continua. Previamente a la aplicación del  t-test se valora el 
ajuste. 
x Prueba de Mann-Whitney (MW): Se utiliza para contrastar si la 
distribución de un parámetro ordinal, es o no la misma en dos muestras 
independientes (definidas por el tipo de implante). Por ejemplo, para el 
estudio de la influencia del diámetro sobre el éxito. 
x Prueba de Kruskal-Wallis (KW): En las condiciones anteriores, se 
aplicará si el número de muestras implicadas en la comparación es 
superior a dos. Por ejemplo, permite estudiar la tasa de éxito en los 
diferentes grupos de longitud de implante.  
 
Para la descripción completa de la tasa de éxito se aportan intervalos de 
confianza al 95% y el odds ratio (OR) según el factor tipo de injerto.  
 
Se ha estimado un modelo de regresión logística para la variable éxito del 
implante. Las variables independientes son aquellas que en los test bivariantes han 
resultado estadísticamente significativas (p < 0,05) o mostrado una fuerte tendencia 
(p < 0,1). El objetivo de este análisis es identificar aquellas variables que, una vez 
neutralizados los efectos mutuos de las demás, más explican la probabilidad de éxito. 
Se obtiene una estimación del modelo conjunto y se estudia la eliminación 
controlada hacia atrás de aspectos que no tengan potencial confusor de las relaciones. 
Se obtienen estimaciones de los coeficientes y del odds ratio (OR), con intervalos de 
confianza al 95%. Se obtiene R2 de Nagelkerke y test de Hosmer-Lemeshow para 
evaluar la bondad de ajuste.  
 
El nivel de significatividad empleado en los análisis ha sido el 5% (α = 0.05). 
Cualquier p-valor menor a 0,05 es indicativo de una relación estadísticamente 
significativa. Por contra, un p-valor mayor o igual a 0,05 indica ausencia de relación. 
 
Para un test de Fisher en la muestra actual de implantes (n = 145), con un nivel 
de significatividad del 5%, la potencia alcanzada es 0,82 para detectar como 
estadísticamente significativas proporciones de éxito 90% y 70% en dos grupos. La 




potencia disminuye a 0,69 si se realiza una comparación del efecto similar a nivel de 
individuos (n = 105). 
 
Todos los análisis estadísticos se han realizado usando el programa SPSS 18.0 


































































































5.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO Y HOMOGENEIDAD DE LOS 
GRUPOS 
 
Se realizó la cirugía de elevación de seno maxilar indirecta en 105 pacientes y 
fueron colocados 145 implantes; el grupo 1 estuvo formado por 50 pacientes, donde 
se realizaron elevaciones sinusales indirectas con material de injerto óseo Bio-Oss® 
y se colocaron 68 implantes; el grupo 2 estuvo formado por 55 pacientes, donde se 
realizaron elevaciones sinusales indirectas sin material de injerto óseo y se colocaron 
77 implantes. 
 
5.1.1 DATOS DEL PACIENTE 
 
Edad  
La edad media de los pacientes fue de 48,9 ± 10,5 años (rango de 27 a 78). No 
hubo diferencias significativas entre el grupo de elevación sinusal indirecta con 
injerto óseo y el grupo de elevación sinusal indirecta sin injerto óseo (t = 0,718; p = 




Total No Bio-Oss 
N 105 55 50 
Media 48,9 49,6 48,1 
Desviación típica 10,5 11,1 9,9 
Mínimo 27,0 28,0 27,0 
Máximo 78,0 78,0 68,0 
Mediana 49,0 49,0 50,0 
Tabla 10. Descripción de la edad de los pacientes según el uso de material de injerto. 
 
Sexo 
De los 105 pacientes 42 fueron hombres y 63 mujeres. Se usó de material de 










Total No Bio-Oss 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 
Hombre 40,0% 40,0% 40,0% 
Mujer 60,0% 60,0% 60,0% 
Tabla 11. Distribución de pacientes por sexo según el uso de material de injerto. 
 
Consumo de tabaco 
Con respecto al consumo de tabaco el número de pacientes no fumadores fue 
de 79 y el de fumadores 26,  de los cuales 13 fumaban menos de 10 cigarrillos al día, 
9 fumaban entre 11 cigarrillos y un paquete diario y 4 fumaban más de un paquete de 
cigarrillos diario. Se usó material de injerto en 40 pacientes no fumadores, 7 
fumadores de 1 a 10 cigarrillos, 2  fumadores de 11 a 20 y 1 fumador de más de 20 
cigarrillos; y no se usó material de injerto en 39 pacientes no fumadores, 6 fumadores 
de 1 a 10 cigarrillos, 7  fumadores de 11 a 20 y 3 fumadores de más de 20 cigarrillos. 
No hubo diferencias significativas entre el consumo de tabaco y la pertenencia a uno 




Total No Bio-Oss 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 
No fuma 75,2% 70,9% 80,0% 
1-10 cigarros 12,4% 10,9% 14,0% 
11-20 cigarros 8,6% 12,7% 4,0% 
+20 cigarros 3,8% 5,5% 2,0% 
Tabla 12. Distribución de pacientes por consumo de tabaco según el uso de material de injerto. 
 
Higiene oral 
En relación con la higiene oral, sobre un total de 96 pacientes dentados, 5 casos 
presentaban una mala higiene, 43 regular y 48 buena. Se usó material de injerto en 1 





mala higiene, 22 regular y 23 buena. No observándose diferencias significativas entre 




Total No Bio-Oss 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 
Edéntulo 8,6% 10,9% 6,0% 
Mala 4,8% 7,3% 2,0% 
Regular 41,0% 40,0% 42,0% 
Buena 45,7% 41,8% 50,0% 
Tabla 13. Distribución de pacientes por higiene oral según el uso de material de injerto. 
 
Frecuencia de cepillado 
En relación con la frecuencia del cepillado 1 no se cepillaba, 72 lo hacían una o 
dos veces al día y 23 tres veces al día. Se usó material de injerto en 35 pacientes que 
se cepillaban 1 - 2 veces al día y en 12 que lo hacían 3 veces al día; y no se usó en 1 
que no se cepillaba, 37 pacientes que se cepillaban 1 - 2 veces al día y en 11 que lo 
hacían 3 veces al día. No observándose diferencias significativas entre los grupos 




Total No Bio-Oss 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 
Edéntulo 8,6% 10,9% 6,0% 
No se cepilla 1,0% 1,8% ,0% 
1-2 veces/día 68,6% 67,3% 70,0% 
3 veces/día 21,9% 20,0% 24,0% 
Tabla 14. Distribución de pacientes en cuanto a la frecuencia de cepillado según el uso de 
material de injerto. 
 
 
Tras estos resultados, se observó que ambos grupos de pacientes fueron 








5.1.2 DATOS DEL IMPLANTE 
 
Altura inicial de la cresta ósea 
Se colocaron 145 implantes tras elevación sinusal indirecta en crestas óseas 
con una altura media medida en ortopantomografía de 6,9 mm (rango de 5,3 a 8) 
(Tabla 15): 
Atrofia (mm) Número de implantes Porcentaje (%) 
 5,3 1 ,7 
  5,4 1 ,7 
  5,5 2 1,4 
  5,7 1 ,7 
  5,8 1 ,7 
  5,9 1 ,7 
  6,0 12 8,3 
  6,1 5 3,4 
  6,2 10 6,9 
  6,3 3 2,1 
  6,4 5 3,4 
  6,5 13 9,0 
  6,6 1 ,7 
  6,7 2 1,4 
  6,8 9 6,2 
  6,9 2 1,4 
  7,0 17 11,7 
  7,1 5 3,4 
  7,2 7 4,8 
  7,3 3 2,1 
  7,4 1 ,7 
  7,5 7 4,8 
  7,6 7 4,8 
  7,7 1 ,7 
  7,8 3 2,1 
  7,9 5 3,4 
  8,0 20 13,8 
  Total 145 100,0 
Tabla 15. Distribución de los implantes en relación a la altura de la cresta ósea inicial. 
 
Respecto a la altura de la cresta ósea, los implantes del grupo con injerto óseo 
presentan un valor medio 6,72 ± 0,63 mm frente a 7,11 ± 0,75 mm los de sin injerto 
óseo. Las diferencias fueron significativas (t = 3,318; p = 0,001). No obstante, al 





significativas entre ambos grupos considerándose grupos homogéneos (Chi2 = 3,143; 
p = 0,076). 
Figura 26. Altura de la cresta ósea agrupada en intervalos según el uso de material de injerto. 
 
Uso de material de injerto 
Se colocaron 77 implantes mediante elevación sinusal indirecta sin injerto óseo 
(53,1%) y 68 implantes con injerto óseo (46,9%). 
 
Posición del implante en la arcada 
De los 145 implantes 13 se colocaron en zona de primer premolar, 41 en 
segundo premolar, 72 en primer molar y 19 en segundo molar. Cuando se usó injerto 
óseo se colocaron 6 en zona de primer premolar, 23 en segundo premolar, 30 en 
primer molar y 9 en segundo molar; y cuando no se usó 7 en zona de primer 
premolar, 18 en segundo premolar, 42 en primer molar y 10 en segundo molar. No se 
encontraron diferencias significativas entre la posición en que se colocaron los 














Total No Bio-Oss 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 
1PM 9,0% 9,1% 8,8% 
2PM 28,3% 23,4% 33,8% 
1M 49,7% 54,5% 44,1% 
2M 13,1% 13,0% 13,2% 
Tabla 16. Distribución de implantes por grupos según su posición en la arcada. 
 
Técnica de colocación 
Se colocaron 48 implantes sumergidos y se dejaron 97 expuestos. Cuando se 
usó material de injerto se colocaron 25 sumergidos y 43 expuestos; y cuando no se 
usó 23 sumergidos y 54 expuestos (Tabla 17). El análisis por grupos no mostró 
diferencias significativas entre el colocar el implante sumergido o expuesto y la 





Total No Bio-Oss 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 
Sumergido 33,1% 29,9% 36,8% 
Expuesto 66,9% 70,1% 63,2% 
Tabla 17. Distribución de implantes por grupos según la técnica de colocación. 
 
 
Tipo de implante 
De los 145 implantes se colocaron 74 Straumann® y 71 Phibo®. Cuando se 
usó injerto se colocaron 35 implantes Straumann® y 33 Phibo®; y cuando no se usó 
se colocaron 39 Straumann® y 38 Phibo®. No se encontraron diferencias 
significativas entre el tipo de implante y la pertenencia a cada uno de los grupos 












Total No Bio-Oss 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 
Straumann 51,0% 50,6% 51,5% 
Phibo 49,0% 49,4% 48,5% 
 
Tabla 18. Distribución de implantes por grupos según la casa comercial. 
 
Longitud del implante 
La longitud de los implantes osciló entre 10 y 12 mm. No se encontraron 
diferencias significativas entre la longitud del implante y la pertenencia a un grupo 
(Chi2 = 5,505; p = 0,053). Los implantes más cortos se presentaron con mayor 
frecuencia en el grupo de injerto óseo. El 69,1% de los implantes del grupo con 
injerto óseo fueron de longitud 10 mm, frente a solo el 50,6% del grupo sin injerto 
óseo (Figura 27). 
 
Figura 27. Distribución de implantes por grupos según su longitud. 
 
Diámetro del implante 
En cuanto al diámetro, la anchura varió entre los 3,3 y los 5,5 mm, siendo la 
mayoría de los implantes estándar de 4,2 mm. En la distribución por grupos no se 
encontraron diferencias significativas entre el diámetro y la pertenencia a cada grupo 










Total No Bio-Oss 
N % N % N % 
Total 145 100,0% 77 100,0% 68 100,0% 
3,3 19 13,1% 8 10,4% 11 16,2% 
3,6 5 3,4% 5 6,5% 0 ,0% 
4,1 45 31,0% 29 37,7% 16 23,5% 
4,2 52 35,9% 26 33,8% 26 38,2% 
4,8 10 6,9% 2 2,6% 8 11,8% 
5,5 14 9,7% 7 9,1% 7 10,3% 
Tabla 19. Distribución de implantes por grupos según su diámetro. 
 
Prótesis  
El tiempo de espera medio entre la colocación de los implantes y su carga 
protésica fue de 5,3 meses. Se colocaron 85 implantes que fueros restaurados con 
coronas unitarias y 48 implantes ferulizados. Cuando se usó injerto óseo se colocaron 
35 implantes restaurados con coronas unitarias y 24 ferulizados; y cuando no se usó 
50 restaurados con coronas unitarias y 24 ferulizados. No se encontraron diferencias 
significativas entre los casos en los que se colocó coronas unitarias y ferulizadas y la 




Total No Bio-Oss 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 
Unitario 63,9% 67,6% 59,3% 
Ferulizado 36,1% 32,4% 40,7% 









5.2 ANÁLISIS COMPARATIVO 
 
5.2.1 ANÁLISIS DEL ÉXITO  
 
Fracasaron 12 implantes (8,3%) de los 145 colocados, todos ellos antes de la 
carga, siendo el éxito global del estudio del 91,7% con intervalo de confianza al 95% 
[87,2  96,2]. 
 
De los 133 implantes rehabilitados protésicamente, no se produjo ningún 
fracaso más durante el año de seguimiento. Esto fue un 100% de éxito e IC95% [97,2 
100] para el período carga - 1 año. 
 
5.2.1.A Éxito y datos del paciente  
 
Edad 
La edad de los pacientes no influyó de forma significativa en el éxito de los 
implantes (t = 0,755; p = 0,451) (Tabla 21). 
 
 
ÉXITO DEL IMPLANTE ANTES DE LA CARGA 
Total Fracaso Éxito 
N 145 12 133 
Media 50,0 46,0 50,4 
Desviación típica 10,7 8,5 10,8 
Mínimo 27,0 31,0 27,0 
Máximo 78,0 60,0 78,0 
Mediana 50,0 48,0 50,0 
Tabla 21. Éxito de los implantes en relación con la edad. 
 
Sexo 
De los 12 implantes fracasados 6 fueron en hombres y 6 en mujeres. El éxito de 
los implantes tras elevación sinusal indirecta no tuvo una relación significativa con 










Total Hombre Mujer 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 
Fracaso 8,3% 9,4% 7,4% 
Éxito 91,7% 90,6% 92,6% 
Tabla 22. Éxito de los implantes en relación con el sexo. 
 
Consumo de tabaco 
El consumo de tabaco se asoció de forma significativa a la tasa de éxito (KW = 
0,879; p = 0,049) (Tabla 23). Fracasaron 8 de los 112 implantes colocados en 
pacientes no fumadores y 4 de los 33 en fumadores. En los pacientes fumadores de 1 
a 10 cigarros al día fracasaron 2 de los 18 implantes colocados, en los fumadores de 
11 a 20 cigarros no fracasó ningún implante de los 10 colocados y en los fumadores 
intensos (más de 20 cigarrillos / día) se produjeron 2 fracasos de los 5 implantes 









Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Fracaso 8,3% 7,1% 11,1% ,0% 40,0% 
Éxito 91,7% 92,9% 88,9% 100,0% 60,0% 




La higiene oral del paciente no influyó de forma significativa en el éxito de los 
implantes (Chi2 = 2,452; p = 0,294) (Tabla 24). Fracasaron 2 de los 9 implantes 
colocados en pacientes con mala higiene oral, 4 de los 57 colocados en pacientes con 













Total Edéntulo Mala Regular Buena 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Fracaso 8,3% 7,7% 22,2% 7,0% 7,6% 
Éxito 91,7% 92,3% 77,8% 93,0% 92,4% 
Tabla 24. Éxito de los implantes en relación con la higiene oral. 
 
Frecuencia de cepillado 
La frecuencia de cepillado del paciente no influyó de forma significativa en el 
éxito de los implantes (Chi2 = 1,078; p = 0,299) (Tabla 25). Fracasó 1 de los 28 
implantes en pacientes que se cepillaban 3 veces/día y 10 de los 103 implantes en 
pacientes que lo hacían 1-2 veces al día. 
 
  
FRECUENCIA DE CEPILLADO 





Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Fracaso 8,3% 7,7% ,0% 9,7% 3,6% 
Éxito 91,7% 92,3% 100,0% 90,3% 96,4% 
Tabla 25. Éxito de los implantes en relación con la frecuencia de cepillado. 
 
 
5.2.1.B Éxito e intervención quirúrgica 
 
Altura inicial de la cresta ósea 
En cuanto a la altura de la cresta, se observó que de los 59 implantes colocados 
en crestas óseas con una altura inicial mayor a 7 mm presentaron un éxito del 100%.  
Cuando la altura fue inferior a los 7 mm, el éxito se redujo a niveles del 85-90%, 
siendo las diferencias estadísticamente significativas (Chi2 = 9,353; p = 0,009) (Tabla 
26); de los 67 implantes colocados en crestas de entre 6,1-7 mm fracasaron 10 y de 










ALTURA INICIAL DE LA CRESTA ÓSEA 
Total ≤ 6 mm 6,1-7 mm > 7 mm 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Fracaso 8,3% 10,5% 14,9% ,0% 
Éxito 91,7% 89,5% 85,1% 100,0% 
Tabla 26. Éxito de los implantes en relación con la altura de la cresta. 
 
 
Uso de material de injerto 
Si se analizan estos resultados cuando se usó o no material de injerto, se 
responde a uno de los objetivos fundamentales de la investigación. De los 77 
implantes colocados sin usar material de injerto óseo se contabilizaron 3 fracasos, 
obteniéndose un éxito del 96,1% con un IC95% [89,0  99,2]. De los 68 implantes 
colocados con injerto óseo fracasaron 9, lo que supuso un 86,8% de éxito con un 
IC95% [78,7  94,8] (Figura 28). Existió una relación estadísticamente significativa 
en cuanto al porcentaje de éxito y la pertenencia a uno y otro grupo (Chi2 = 4,149; p 
= 0,042). 
 
El OR (odds ratio) estimado para el fracaso del grupo con injerto óseo frente al 
grupo donde no se usó material de injerto es 3,76 con un IC95% [0,97  14,5]. Por 
tanto, es casi 4 veces más probable fracasar cuando se usó injerto óseo que cuando 


















Posición del implante en la arcada 
No se observó una relación significativa entre el éxito de los implantes tras 
elevación sinusal indirecta y la posición del implante en la arcada (Chi2 = 2,606; p = 
0,456) (Tabla 27). 
 
 
POSICIÓN DEL IMPLANTE EN LA ARCADA 
Total 1PM 2PM 1M 2M 
N % N % N % N % N % 
Total 145 100,0% 13 100,0% 41 100,0% 72 100,0% 19 100,0% 
Fracaso 12 8,3% 2 15,4% 5 12,2% 4 5,6% 1 5,3% 
Éxito 133 91,7% 11 84,6% 36 87,8% 68 94,4% 18 94,7% 
Tabla 27. Éxito de los implantes en relación con la posición del implante en la arcada. 
 
Técnica de colocación 
No se observó relación significativa entre colocar el implante sumergido o 
expuesto y el éxito de los implantes tras elevación sinusal indirecta (Chi2 = 0,388; p 
= 0,533) (Tabla 28). Fracasaron 3 de los 48 implantes que se dejaron sumergidos y 9 
de los 97 que se dejaron expuestos. 
 
  
TÉCNICA DE COLOCACIÓN 
Total Sumergido Expuesto 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 
Fracaso 8,3% 6,3% 9,3% 
Éxito 91,7% 93,8% 90,7% 
Tabla 28. Éxito de los implantes en relación con la técnica de colocación. 
 
Tipo de implante 
No se observó una relación significativa entre el éxito de los implantes tras 
elevación sinusal indirecta y el tipo de implante (Chi2 = 1,279; p = 0,258) (Tabla 29). 











TIPO DE IMPLANTE 
Total Straumann Phibo 
Total 100,0% 100,0% 100,0% 
Fracaso 8,3% 10,8% 5,6% 
Éxito 91,7% 89,2% 94,4% 
Tabla 29. Éxito de los implantes en relación con su tipo.  
 
Longitud del implante 
La longitud del implante también estuvo asociada de forma significativa a la 
probabilidad de éxito (KW = 8,913; p = 0,012). Todos los fracasos de la muestra 
correspondieron a los implantes más cortos (10 mm) (Figura 29). 
 
 
Figura 29. Éxito de los implantes en relación con su longitud. 
 
Diámetro del implante 
El diámetro del implante se relacionó de forma significativa con la tasa de 
éxito (MW = -2,263; p = 0,024); los fracasos se produjeron en los implantes con 






Figura 30. Éxito de los implantes en relación con su diámetro. 
 
Tipo de prótesis 
Tampoco hubo una relación significativa entre prótesis unitarias y ferulizadas y 






















5.2.2 ANÁLISIS MULTIVARIABLE DEL ÉXITO EN RELACIÓN AL USO 
DE INJERTO ÓSEO 
 
Se evaluó el efecto de los distintos factores, tanto a nivel de paciente como a 
nivel de implante, dentro de cada grupo de tipo de injerto. 
 
5.2.2.A Éxito y datos del paciente 
 
Edad 
No hubo una relación significativa entre el éxito, la edad de los pacientes y si 
se utilizó material de injerto (MW = -1,407; p = 0.159) o no (MW = -0,316; p = 




Total No Bio-Oss 
  Total Fracaso Éxito Total Fracaso Éxito Total Fracaso Éxito 
N 145 12 133 77 3 74 68 9 59 
Media 50,0 46,0 50,4 50,6 48,0 50,8 49,3 45,3 49,9 
Desviación típica 10,7 8,5 10,8 10,8 9,6 10,9 10,5 8,6 10,7 
Mínimo 27,0 31,0 27,0 28,0 37,0 28,0 27,0 31,0 27,0 
Máximo 78,0 60,0 78,0 78,0 55,0 78,0 78,0 60,0 78,0 
Mediana 50,0 48,0 50,0 50,0 52,0 49,5 50,0 46,0 50,0 
Tabla 30. Relación éxito - edad - tipo de injerto. 
 
Sexo 
Tampoco se observó una relación significativa entre el éxito, el sexo de los 
pacientes y si se utilizó material de injerto (Fis = 1,858; p = 0,158) o no (Fis = 2,341; 














Total No Bio-Oss 
Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer 
Total 145 64 81 77 33 44 68 31 37 
Fracaso 12 6 6 3 0 3 9 6 3 
Éxito 133 58 75 74 33 41 59 25 34 
Tabla 31. Relación éxito - sexo - tipo de injerto. 
  
Consumo de tabaco 
La influencia del consumo de tabaco se relacionó de forma significativa en el 
grupo de pacientes tratados con injerto óseo (KW = 4,429; p = 0,002); la tasa de 
fracaso fue más elevada en los pacientes fumadores muy intensos, de hecho, los 
implantes colocados en este tipo de pacientes fracasaron todos (Tabla 32). En 
cambio, cuando no se usó material de injerto esta relación no existió (KW = 1,009; p 
= 0,799)  
 
 
CONSUMO TABACO EN GRUPO BIO-OSS 
Total No fuma 1-10 cigarros 11-20 cigarros + 20 cigarros 
N % N % N % N % N % 
Total 68 100,0% 54 100,0% 9 100,0% 3 100,0% 2 100,0% 
Fracaso 9 13,2% 5 9,3% 2 22,2% 0 ,0% 2 100,0% 
Éxito 59 86,8% 49 90,7% 7 77,8% 3 100,0% 0 ,0% 
Tabla 32. Relación éxito - consumo de tabaco - injerto óseo. 
 
Higiene oral 
Se observó una relación significativa entre el éxito y la higiene oral en el grupo 
tratado con injerto óseo (KW = 14,011; p = 0,001); los implantes colocados en 
pacientes con mala higiene fracasaron antes de la carga; en los grupos de higiene oral 
regular o buena, la tasa de éxito se mantuvo en torno al 90% (Tabla 33). Cuando no 
se usó material de injerto no hubo relación significativa entre el éxito y la higiene 










HIGIENE ORAL EN GRUPO BIO-OSS 
Total Edéntulo Mala Regular Buena 
N % N % N % N % N % 
Total 68 100,0% 5 100,0% 2 100,0% 28 100,0% 33 100,0% 
Fracaso 9 13,2% 1 20,0% 2 100,0% 3 10,7% 3 9,1% 
Éxito 59 86,8% 4 80,0% 0 ,0% 25 89,3% 30 90,9% 
Tabla 33. Relación éxito - higiene oral - injerto óseo. 
 
Cepillado 
No hubo una relación significativa entre el éxito, la frecuencia de cepillado y si 
se utilizó material de injerto (KW = 0,636; p = 0,425) o no (KW = 0,731; p = 0,675)   
 
5.2.2.B Éxito y datos de la intervención quirúrgica 
 
Altura inicial de la cresta ósea 
No hubo una relación significativa entre el éxito, la altura de la cresta ósea y si 
se utilizó injerto óseo (MW = -1,443, p = 0,149) o no (MW = -1,424, p = 0,168) 
 
Posición del implante en la arcada 
Cuando se utilizó injerto óseo, los implantes colocados en la zona de los 
molares tuvieron un  porcentaje de éxito más alto (alrededor del 90%) frente a los 
colocados en premolares (7-8 puntos porcentuales por debajo) (Tabla 34); pero 
aunque hubo una fuerte asociación (KW = 0,706, p = 0,052) no hubo una relación 
significativa. Tampoco hubo relación significativa cuando no se usó material de 




POSICIÓN DEL IMPLANTE EN LA ARCADA EN GRUPO BIO-OSS 
Total 1PM 2PM 1M 2M 
N % N % N % N % N % 
Total 68 100,0% 6 100,0% 23 100,0% 30 100,0% 9 100,0% 
Fracaso 9 13,2% 1 16,7% 4 17,4% 3 10,0% 1 11,1% 
Éxito 59 86,8% 5 83,3% 19 82,6% 27 90,0% 8 88,9% 
 






Técnica de colocación 
No hubo una relación significativa entre el éxito, el colocar el implante 
sumergido o expuesto y si se utilizó injerto óseo (Fis = 0,053; p = 0,566) o no (Fis = 
1,330; p = 0,339). 
 
Tipo de implante 
No hubo una relación significativa entre el éxito, el tipo de implante y si se 
utilizó injerto óseo (Fis = 0,959; p = 0,269) o no (Fis = 0,320; p = 0,510). 
 
Longitud del implante 
No hubo una relación significativa entre el éxito, la longitud del implante y si 
se utilizó injerto óseo (KW = 4,567; p = 0,872) o no (KW = 3,002; p = 0,223) 
 
Diámetro del implante 
El diámetro del implante mostró una relación significativa con el éxito en el 
grupo con injerto óseo (MW = -2,118; p = 0,034), constatándose un mayor éxito con 
diámetros más grandes; en diámetros de 3,3 mm apenas se alcanzó un 72,7% de 
éxito, este porcentaje fue aumentando conforme mayor fue el diámetro del implante 
(Tabla 35). Cuando no se usó material de injerto no existió una relación significativa 




DIÁMETRO DEL IMPLANTE COLOCADO EN GRUPO BIO-OSS 
Total 3,3 4,1 4,2 4,8 5,5 
N % N % N % N % N % N % 
Total 68 100,0% 11 100,0% 16 100,0% 26 100,0% 8 100,0% 7 100,0% 
Fracaso 9 13,2% 3 27,3% 3 18,8% 3 11,5% 0 ,0% 0 ,0% 
Éxito 59 86,8% 8 72,7% 13 81,3% 23 88,5% 8 100,0% 7 100,0% 
Tabla 35. Relación éxito - diámetro del implante - injerto óseo. 
 
Tipo de prótesis 
No hubo una relación significativa entre el éxito, el tipo de prótesis y si se 






5.2.2.C Modelo multivariable para predicción del éxito 
 
A partir de los análisis previos, se observó que el consumo de tabaco, la altura 
inicial de la cresta ósea, el uso de injerto óseo y las dimensiones del implante 
(longitud, diámetro) eran factores que tenían un relación estadísticamente 
significativa con el éxito de los implantes.  
 
Se realizó un análisis de regresión logística para, en condiciones homogéneas 
de los demás factores, valorar que factores pronóstico por sí solos permiten una 
clasificación de los implantes como éxito o fracaso (Tabla 36).  
 
  B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95,0% para EXP(B) 
        Inferior Superior 
  TIPO DE INJERTO -1,204 ,771 2,439 1 ,118 ,300 ,066 1,359 
  ALTURA CRESTA -,241 ,818 ,087 1 ,768 ,786 ,158 3,902 
  DIÁMETRO 1,977 ,815 5,889 1 ,015* 7,224 1,463 35,676 
  LONGITUD>10 mm 2,169 1,422 2,327 1 ,127 8,754 ,539 142,176 
 FUMA HASTA 20 cig. ,191 ,857 ,050 1 ,824 1,211 ,226 6,498 
 FUMA >20 cig. -2,803 1,316 4,536 1 ,033* ,061 ,005 ,800 
  Constante -4,459 6,916 ,416 1 ,519 ,012   
  
Tabla 36. Análisis de regresión logística. 
 
Solo se observó relación estadísticamente significativa entre el consumo de 
tabaco y el diámetro del implante con el éxito, en condiciones homogéneas de todos 
los demás factores. Además se observó una cierta asociación entre la colocación o no 
de material de injerto y la longitud del implante con el éxito o fracaso de los 
implantes, pero no se alcanzó la significatividad estadística. 
 
Por lo tanto para un perfil idéntico de paciente en el resto de variables 
independientes: 
 
x La probabilidad de éxito se multiplicó por 0,061 cuando el implante 
perteneció a un fumador intenso respecto a un no fumador (p = 0,033). 
Sin embargo, no hubo diferencias entre no fumar y hacerlo en cantidad 





x En cuanto al diámetro del implante, por cada mm adicional en el 
diámetro, la probabilidad de éxito se multiplicó por 7,2, manteniéndose 
fijos el resto de parámetros (p = 0,015). 
x La altura inicial de la cresta ósea no tuvo relación estadísticamente 
significativa con el éxito de los implantes (p = 0,768). Se ha eliminado 
del modelo la variable y los resultados fueron prácticamente idénticos. 
x El uso o no de material de injerto óseo obtuvo en este modelo 
multivariable un p-valor no significativo (p = 0,118); esto matiza el 
resultado bivariante de mayor éxito cuando no se usó injerto óseo 
observado en los análisis anteriores. Estudiar el impacto del grupo con 
injerto óseo en el éxito sin tener en cuenta las posibles distintas 
condiciones de tabaquismo, diámetro, etc… de uno y otro grupo puede 
llevar a resultados discutibles. En idénticas condiciones de todos los 
factores, la tasa de éxito fue similar cuando se uso injerto óseo que 
cuando no se usó. 
x La longitud del implante en este modelo multivariable, dejó de tener 
una relación estadísticamente significativa con el éxito (p = 0,127), para 




















5.2.3 ANÁLISIS DE LA PÉRDIDA ÓSEA 
 
La pérdida ósea periimplantaria media a los 12 meses fue de 0,29 mm (rango 
entre 0 y 1 mm) (Tabla 37). No hubo diferencias significativas cuando se 
compararon ambos grupos (t = 1,628; p = 0,106). En el grupo con injerto óseo, la 
pérdida ósea media se cifró en 0,25 ± 0,22 mm, valor inferior al del grupo sin injerto 
óseo, 0,31 ± 0,22 mm.  
 
 
USO DE INJERTO 
Total No Bio-Oss 
N 133 74 59 
Media ,29 ,31 ,25 
Desviación típica ,22 ,22 ,22 
Mínimo ,00 ,00 ,00 
Máximo 1,00 1,00 ,90 
Mediana ,20 ,30 ,20 
 






















5.2.4 ANÁLISIS DE LA GANANCIA DE ALTURA 
 
La ganancia de altura media a los 12 meses fue de 5,27 ± 0,65 mm cuando se 
usó injerto óseo (rango entre 3,10 y 6,30 mm) y de 3 ± 0,73 mm cuando no se usó 
material de injerto (rango entre 1 y 5 mm). La ganancia de altura al seno tras la 
colocación de implantes es significativamente diferente en uno y otro grupo (t = -
18,78; p < 0,001). Cuando se colocó injerto óseo se obtuvieron  unos niveles medios 
de ganancia bastante más elevados que al no colocar material de injerto (Figura 31). 
 








































































































6.1 ÉXITO DE LOS IMPLANTES 
 
La técnica de elevación sinusal indirecta mediante el uso de osteotomos 
descrita por Summers9, ha permitido la colocación de implantes en la zona posterior 
del maxilar en casos de escasa disponibilidad ósea vertical, debido a senos maxilares 
muy neumatizados o grandes atrofias de la cresta alveolar. En la conferencia de 
consenso de 1996, Jensen y cols.74 encontraron una tasa de éxito media tras elevación 
sinusal indirecta del 90%. En los último años, el éxito de los implantes colocados 
mediante esta técnica ha sido recogido en varios artículos1, 30, 32, 34, 53, 84, 85, 98   (Tabla 
1 y Tabla 2), obteniéndose unas tasas que oscilaron entre el 91,6 y el 100% de éxito. 
Sin embrago, la falta de homogeneidad en los criterios de éxito dificulta el poder 
compararlos entre sí.    
 
Para valorar el éxito de los implantes en este estudio se siguieron los criterios 
de Buser y cols.103 (descritos en el apartado 4.2.4), obteniendo un éxito del 91,7% a 
los 12 meses de seguimiento, resultados similares a los obtenidos por diversos 
autores1, 30, 34, 49, 66, 98,  aunque ligeramente inferiores frente a estudios que obtuvieron 
un 100% de éxito13, 14, 28, 50, 97, 102. Ferrigno y cols.1 y Nedir y cols.20, 97, 101 también 
utilizaron estos criterios obteniendo una tasa de éxito del 94.8% y del 100% 
respectivamente. En otros estudios, los autores utilizaron diferentes escalas: Rosen y 
cols.34 utilizaron una modificación de los criterios de Albrektsson y cols.104 y tras la 
colocación de 174 implantes mediante elevación sinusal indirecta con injerto óseo 
obtuvieron un éxito del 95,4%; Toffler y cols.30 siguiendo los criterios descritos por 
Rosen y cols.34, tras la colocación de 276 implantes mediante elevación sinusal 
indirecta con injerto óseo obtuvieron un éxito del 93,5%. He y cols.63, utilizaron los 
criterios de éxito de Cochran y cols.105,  colocaron 27 implantes en 22 pacientes 
mediante elevación sinusal indirecta sin injerto óseo obteniendo un 100% de éxito 
tras un seguimiento de 25 meses; y Fermergård y cols.29, 98, tras establecer sus 
propios criterios de éxito obtuvieron un éxito del 96% al año y del 94% a los 3 años, 
tras colocar 53 implantes en 20 pacientes, mediante elevación sinusal indirecta sin 





Solo Gabbert y cols.100 realizaron un estudio prospectivo donde compararon el 
éxito de implantes en el sector posterior del maxilar colocados de forma 
convencional e implantes colocados mediante elevación sinusal indirecta sin injerto 
óseo, en pacientes no fumadores; en el grupo de elevación sinusal indirecta se 
colocaron 92 implantes en 36 pacientes con un éxito del 95,6% y en el grupo sin 
elevación 77 implantes en 44 pacientes con un éxito del 97,4%, no observándose 
relación estadísticamente significativa. 
 
En este estudio todos los implantes que fracasaron (12 implantes) lo hicieron 
antes de la carga. Resultados muy similares a los obtenidos por varios autores como 
Toffler30 donde de los 18 implantes fracasados, 10 lo hicieron antes de la carga; 
Brägger y cols.85 colocaron 25 implantes y Diss y cols.31 colocaron 35 implantes, en 
ambos estudios fracasó 1 implante antes de la carga. Tres de los implantes fracasados 
en este estudio fueron en 3 pacientes portadores de una prótesis removible 
provisional que se colocó al terminar la cirugía, sobre implantes que se dejaron 





















6.2 INFLUENCIA DE FACTORES PROPIOS DEL PACIENTE EN EL 




La edad media de los pacientes de este estudio fue de 48,9 años, similar a la 
obtenida en los artículos revisados incluidos en la Tabla 1 y Tabla 2. Al igual que en 
el presente estudio, todos los artículos revisados coinciden en que no existe una 





En este estudio se observó una tasa de éxito similar en hombres (90,6%) y en 
mujeres (92,6%), resultados similares a otros estudios recogidos en la Tabla 1 y 
Tabla 2. El éxito de la elevación sinusal indirecta en relación con el sexo del paciente 
no guardo una relación estadísticamente significativa, al igual que en otros estudios 




En la mayoría de los estudios publicados14, 20, 30, 31, 34, 97, 100, 101, no viene 
reflejado el consumo de tabaco a la hora de seleccionar a los pacientes tratados 
mediante elevación sinusal indirecta. Brägger y cols.85 y Gabbert y cols.100 solo 
trataron pacientes no fumadores, obteniendo una tasa de supervivencia del 96% y del 
94% respectivamente. 
 
Dos artículos19, 42 analizaron el éxito de los implantes en relación al consumo 
de tabaco, pero solo diferenciaron si los pacientes eran fumadores o no, sin  
relacionar el éxito con el número de cigarrillos consumidos. Leblebicioglu y cols.19 
tras la colocación de 75 implantes (25% en fumadores) en 40 pacientes, mediante 
elevación sinusal indirecta sin injerto óseo, obtuvieron el fracaso de 2 implantes 





de implantes tras 2 años de seguimiento; no hubo una relación estadísticamente 
significativa entre el tabaco y el éxito. No obstante, Bain y Moy42 observaron un 
fracaso del 10,9% en pacientes no fumadores y del 19,1% en pacientes fumadores 
tras un seguimiento de 6 años, observando una relación estadísticamente 
significativa. Resultado similar al obtenido en este estudio, donde se ha observado un 
mayor fracaso en pacientes fumadores (12,1%) que en pacientes no fumadores 
(7,1%). La menor tasa de éxito fue en pacientes fumadores de más de 20 cigarrillos 
(60%), seguidos por los fumadores de 1 a 10 cigarrillos (92,9%) y los de 11 a 20 
cigarrillos (100%). Además, cuando se valoró el éxito de los implantes en cada grupo 
de estudio por separado, se observó que en el grupo de pacientes tratados con injerto 
óseo, fracasaron los 2 implantes colocados en pacientes fumadores de más de 20 
cigarrillos. Tras la realización del modelo multivariable se observó que en idénticas 
condiciones de todos los factores, el tabaco seguiría teniendo una relación 
estadísticamente significativa con el éxito de los implantes. La probabilidad de éxito 
se multiplicó por 0,061 cuando el implante perteneció a un fumador intenso respecto 
a un no fumador (p = 0,033). Sin embargo, no hubo diferencias entre no fumar y 
hacerlo en cantidad inferior a 20 cigarrillos/día. Según los resultados de este estudio 
no sería recomendable hacer este tipo de tratamientos en pacientes que fumaran más 
de 20 cigarrillos al día, coincidiendo con autores como Rosenlicht y cols.27 y Diss y 
cols.31 que excluyeron de sus estudios pacientes fumadores de más de 20 cigarrillos 
al día. Otros autores incluso excluyeron a pacientes fumadores de ≥ 10 cigarrillos al 
día como Ferrigno y cols.1,  Artzi y cols.13, Bruschi y cols.53 y Lai y cols.99, sin 




Ninguno de los artículos revisados compararon el éxito de los implantes tras  
elevación sinusal indirecta y la higiene que presentaba el paciente. En este estudio no 
se observó una relación estadísticamente significativa entre la higiene del paciente y 
el éxito de los implantes colocados mediante elevación sinusal indirecta; aunque 
hubo una mayor tendencia al fracaso cuando el paciente presentó mala higiene oral 
(77% de éxito) que cuando la higiene oral era buena o regular (92,4% y 93% de éxito 
respectivamente). Además, cuando se valoró el éxito de los implantes en cada grupo 





óseo fracasaron los 2 implantes colocados en pacientes con mala higiene oral. Según 
estos resultados, para intentar reducir el riesgo de fracaso coincidimos con algunos 
autores como Ferrigno y cols.1 y Bruschi y cols.53 que excluyeron de su estudio 

































6.3 INFLUENCIA DE PARÁMETROS QUIRÚRGICOS EN EL ÉXITO 
DE LOS IMPLANTES 
 
Altura inicial de la cresta ósea 
 
Existe consenso en que la cantidad de hueso previo a la intervención tiene que 
ser suficiente para alcanzar la estabilidad primaria del implante4, 61. La mayor parte 
de los estudios consideran que la altura inicial de la cresta ósea mínima para 
conseguir el éxito de los implantes mediante elevación sinusal indirecta debe ser de 5 
mm34, 82, 102. Aunque algunos estudios mostraron que también se puede conseguir 
altos porcentajes de éxito por debajo de esa cantidad30, 34, 53, 82, 100. Pjetursson y cols.82 
tras la colocación de 252 implantes (44 en rebordes alveolares menores de 5 mm) 
mediante elevación sinusal indirecta con y sin injerto óseo, observó un porcentaje de 
éxito del 91,3% cuando la altura fue ≤ 4 mm, del 90% cuando fue de 4 a 5 mm y del 
100% cuando fue > de 5 mm. Datos similares a los obtenidos por Toffler30 que 
estudio el éxito de los implantes tras elevación sinusal indirecta con injerto óseo, 
relacionándolo con 3 factores: la altura inicial de la cresta ósea, el tipo de implante y 
el tipo de injerto; colocaron 276 implantes y observaron una tasa de fracaso del 
26,7% cuando la altura inicial de la cresta fue  ≤ 4 mm, del 5,1% cuando estuvo entre 
5 y 6 mm y de 5,5% cuando fue ≥ 7 mm, con una relación estadísticamente 
significativa, concluyendo que la altura inicial de la cresta ósea era el único factor 
pronóstico para la supervivencia de los implantes. Asimismo, Rosen y cols34, en un 
estudio retrospectivo multicéntrico donde colocaron 174 implantes en 101 pacientes, 
con injerto óseo, observaron una supervivencia del 96% cuando la altura del hueso 
residual fue ≥ 5 mm, pero disminuía a 85,7% cuando el hueso residual fue ≤ 4 mm; a 
partir de estos datos concluyeron que la altura de la cresta alveolar influye en los 
resultados de esta técnica. 
 
Estos resultados publicados fueron similares a los obtenidos en este estudio, 
donde se realizó la elevación sinusal indirecta en pacientes que presentaron una 
altura de la cresta ósea inicial comprendida entre 5 y 8 mm. Se agrupó la altura de la 
cresta ósea por intervalos (5 - 6 mm, 6,1 - 7 mm y 7,1 - 8 mm), observándose una 





inicial mayor porcentaje de éxito. En cambio Gabbert y cols.100, tras la colocación de 
92 implantes mediante elevación sinusal indirecta sin injerto óseo, no encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto al éxito de los implantes 
colocados con una altura ósea inicial de entre 3 y 8 mm. 
 
Uso de material de injerto 
 
Dos de los autores revisados82, 99 realizaron en el mismo estudio elevaciones 
sinusales indirectas con y sin injerto óseo. Pjetursson y cols.82 colocaron 252 
implantes en 181 pacientes, 88 implantes con material de injerto y 164 implantes sin 
material de injerto, pero no compararon el éxito de los implantes con la colocación o 
no de injerto óseo. Solo Lai y cols.99 compararon el éxito de los implantes cuando se 
utilizó material de injerto óseo y cuando no; tras la colocación de 280 implantes en 
202 pacientes (89 implantes con material de injerto y 191 sin material de injerto) 
fracasaron 10 implantes antes de la carga y 2 implantes tras un año de seguimiento, 
obteniendo una tasa de supervivencia del 92,13% cuando se usó material de injerto y 
del 97,38% cuando no se usó, no observándose diferencias estadísticamente 
significativas. En este estudio, de forma similar al estudio de Lai y cols.99, se produjo 
un mayor número de fracasos en el grupo de elevación sinusal indirecta con injerto 
(86,8% de éxito) que cuando se realizó sin injerto óseo (96,1% de éxito), existiendo 
una relación estadísticamente significativa, siendo el p-valor muy próximo al nivel 
de confianza de referencia (5%). Por ello se realizó el modelo multivariable, 
observando que en idénticas condiciones de todos los factores, la colocación o no de 
injerto óseo no tuvo ninguna relación con el éxito de los implantes.  
 
Técnica de colocación 
 
En los artículos revisados no se hace referencia al criterio establecido para 
dejar los implantes sumergidos o expuestos en la cavidad oral. Solo en el estudio de 
He y cols.63 compararon el éxito de 27 implantes colocados tras elevación sinusal 
indirecta sin injerto óseo, 17 sumergidos y 10 expuestos; obtuvieron un éxito del 
100%, sin existir una relación estadísticamente significativa. Estos resultados 





similares cuando se colocaban sumergidos (93,8%) o expuestos (90,7%), sin relación 
estadísticamente significativa. 
 
Tipo de implante 
 
Tres estudios30, 34, 125 compararon el éxito de la elevación sinusal indirecta con 
diferentes tipos de implantes. Toffler30 tras colocar 276 implantes, de 4 tipos 
diferentes (3i®, Osseotite 3i®, Astra ST® y Frialit-2®) mediante elevación sinusal 
indirecta con injerto óseo, no observó diferencias significativas entre el tipo de 
implante colocado y el éxito de los implantes. Otro estudio similar, donde también se 
compararon 4 tipos de implantes fue, el de Rosen y cols34; en este estudio tras 
colocar 174 implantes (Dentsply®, Interpore ®, Nobel Biocare ® y Straumann ®) 
obtuvieron un porcentaje de éxito muy similar y nunca inferior al 93%, sin presentar 
una relación estadísticamente significativa. Ellegaard y cols.125 presentaron un 
estudio donde colocaron implantes Straumann® y Astra Tech® con y sin elevación 
sinusal indirecta sin injerto óseo; en el grupo de elevación sinusal, observaron una 
tasa de éxito del 95% con implantes Astra Tech® y del 86% con implantes 
Straumann®, sin diferencias significativas. Resultados muy similares a los obtenidos 
en este estudio, donde se utilizaron 2 tipos de implantes, Phibo® y Straumann®, con 
un 94,4% y un 89,2% de éxito respectivamente, sin presentar una relación 




Tres de los estudios revisados especificaron los criterios para la elección de una 
determinada longitud de implante1, 19, 97. Nedir y cols.97 seleccionaron los implantes 
de forma que tuvieran la longitud suficiente para entrar en el seno maxilar como 
mínimo 2 mm, colocando 21 implantes de 10 mm. Ferrigno y cols.1 eligieron la 
longitud del implante mediante una fórmula en la que incluyeron la altura del reborde 
alveolar inicial, la cantidad de material de injerto insertado apicalmente al implante 
(1 - 1,5 mm) y la altura final que querían ganar al seno. Leblebicioglu y cols.19 
seleccionaron la longitud del implante en función de la fórmula recomendada por 
Fugazzotto2 (2x - 2, x = altura inicial de la cresta ósea), pero no relacionaron el éxito 





y 12 mm de longitud, siguiendo el siguiente criterio: cuando la altura de la cresta 
alveolar fue ≤ a 7 mm se colocaron implantes de 10 mm y  cuando fue > de 7 mm se 
colocaron implantes de 11,5 (Phibo®) ó de 12 mm (Straumann®), entrando en el 
seno maxilar como mínimo 3 mm.  
 
Se ha observado controversia entre los estudios que compararon el éxito de los 
implantes con su longitud1, 82, 99. Ferrigno y cols.1 colocaron 588 implantes tras 
elevación sinusal indirecta con injerto óseo, obteniendo un éxito del 93,4% con 
implantes de 12 mm, 90,5% con implantes de 10 mm y del 88,9% con implantes de 8 
mm, aunque no hubo una relación estadísticamente significativa. En la mima línea, 
Lai y cols.99 colocaron implantes de 10 y 12 mm con un éxito del 95,92%, donde 
todos los fracasos se presentaron en los implantes de 10 mm, sin relación 
estadísticamente significativa. Pjetursson y cols.82 tras la colocación de 252 
implantes mediante elevación sinusal indirecta de 6, 8, 10 y 12 mm, observaron que 
la supervivencia disminuía conforme menor era la longitud del implante; la 
supervivencia fue del 100% para implantes de 12 mm, 98,7% para los de 10 mm, 
98,7% para los de 8 mm y del 47,6% para los de 6 mm, pero en este caso los autores 
observaron una relación estadísticamente significativa. En este estudio los resultados 
fueron similares, donde se utilizaron implantes de 10, 11,5 y 12 mm, concentrándose 
el 100% de los fracasos en los implantes de 10 mm, con relación estadísticamente 
significativa. Pero cuando se realizó el modelo multivariable, se observó que en 
idénticas condiciones de todos los factores, la longitud del implante no tuvo relación 
con el éxito de los mismos. 
 
Estos resultados podrían relacionarse con la altura inicial de la cresta ósea más 
que con la longitud del implante, ya que los implantes más cortos se colocaron 
cuando existía menor altura de hueso alveolar, siendo en estos casos donde mayor 




En la mayoría de los estudios publicados14, 20, 30, 31, 34, 97, 100, 101, no viene 
reflejado el diámetro de los implantes seleccionados. En 3 estudios13, 34, 99 se valoró 





colocaron 165 implantes de 4,1 mm con un éxito del 95,1% y 115 de 4,8 mm con un 
éxito del 96,52%, sin encontrar una relación estadísticamente significativa. De forma 
similar, Rosen y cols.34 estudiaron la influencia del diámetro de los implantes (de 2,9 
a 6 mm) en el éxito del tratamiento, observando que todos los implantes excepto los 
de 6 mm (80% de éxito) presentaron un éxito mayor del 90%, no encontrando una 
relación estadísticamente significativa. En cambio Artzi y cols.13 colocaron 12 
implantes de 6 mm tras elevación sinusal indirecta en la zona de molares 
postextracción, obteniendo una supervivencia de 100% a los 2 años.  
 
En este estudio se colocaron implantes estrechos (3,3 y 3,6 mm), estándar (4,1 
y 4,2 mm) y anchos (4,8 y 5,5 mm), observándose un éxito del 83,3% en implantes 
estrechos, del 91,75% en implantes estándar y del 100% en implantes anchos, pero a 
diferencia del resto de estudios, se observó una relación estadísticamente 
significativa. Además, cuando se valoró el éxito de los implantes en función de la 
colocación o no de material de injerto óseo, se constató que en el grupo con injerto 
óseo los implantes de menor diámetro tuvieron menor éxito, mostrando una relación 
significativa. Cuando no se usó material de injerto no existió una relación 
significativa entre el diámetro y el éxito de los implantes. Tras la realización del 
modelo multivariable se observó que en idénticas condiciones de todos los factores, 
el diámetro de los implantes siguió teniendo una relación estadísticamente 
significativa con el éxito; por cada mm adicional en el diámetro, la probabilidad de 
éxito se multiplicaría por 7,2 (p = 0,015). Este mayor número de fracasos en 
implantes estrechos podría ser debido a la menor superficie de contacto del implante 














6.4 PÉRDIDA ÓSEA PERIIMPLANTARIA 
 
Algunos autores han estudiado la pérdida ósea de los implantes colocados tras 
elevación sinusal indirecta14, 20, 28, 29, 32, 49, 51, 54, 60, 63, 85, 97-99, 101. En estos estudios se 
calculó la pérdida ósea periimplantaria sobre radiografías intraorales periapicales tras 
la colocación del implante, en el momento de la carga y a los 12 meses de la carga, 
haciendo la media entre los valores mesial y distal al implante o bien presentando los 
valores mesial y distal por separado. Los valores oscilaron entre 0,4 y 2,3 mm 
cuando se realizó la elevación sinusal con injerto óseo14, 28, 32, 51, 54, 60, 85 y entre 0 y 
1,3 mm cuando no se usó20, 29, 49, 54, 63, 97-99, 101, sin observarse relación 
estadísticamente significativa en ninguno de los casos. 
 
En este estudio la pérdida ósea media fue de 0,31 mm cuando no se usó injerto 
óseo y de 0,25 mm cuando se usó, sin observarse diferencias significativas, siendo 
estos resultados similares a los obtenidos por algunos de los estudios revisados29, 97, 
98, 101. La pérdida ósea máxima se obtuvo en el grupo donde no se usó injerto óseo 



















6.5 GANANCIA ÓSEA OBTENIDA TRAS ELEVACIÓN SINUSAL 
INDIRECTA 
 
La ganancia ósea al seno maxilar ha sido estudiada por la mayoría de los 
autores1, 13, 19, 20, 29-31, 50, 53, 63, 82, 85, 97-99, 101. En estos estudios se calculó la ganancia 
ósea sobre radiografías intraorales periapicales tras la colocación del implante y a los 
12 meses de la carga como mínimo, haciendo la media entre los valores mesial y 
distal al implante o bien presentando los valores mesial y distal por separado. Los 
valores oscilaron entre 3,0 y 7,2 mm cuando se realizó la elevación sinusal con 
injerto óseo1, 13, 30, 31, 47, 50, 80, 82, 85 y entre 1,7 y 4,4 mm cuando no se usó19, 20, 29, 53, 63, 
82, 97-99, 101. 
 
Solo se han encontrado 2 estudios54, 82 que compararon la ganancia ósea 
obtenida tras elevación sinusal indirecta cuando se utilizó material de injerto óseo y 
cuando no. Pjetursson y cols.82 tras la colocación de 252 implantes mediante 
elevación sinusal indirecta (88 con material de injerto y 164 sin material de injerto 
óseo), observaron que la ganancia al seno maxilar en el grupo de los implantes 
colocados sin material de injerto (1,7 ± 2 mm) fue mucho menor que cuando se 
colocó injerto óseo (4,1 ± 2,4 mm), existiendo una relación estadísticamente 
significativa. Resultados similares a los obtenidos por Si y cols.54 que tras colocar 41 
implantes mediante elevación sinusal indirecta (21 con material de injerto y 20 sin 
material de injerto óseo), observaron una ganancia al seno maxilar mayor cuando se 
usó injerto óseo (3,56 ± 1,82 mm) que cuando no se usó (2,5 ± 0,98 mm), con una 
relación estadísticamente significativa. 
 
En este estudio, la ganancia de altura media a los 12 meses fue de 5,27 ± 0,65 
mm cuando se usó injerto óseo y de 3 ± 0,73 mm cuando no se usó material de 
injerto, coincidiendo con los estudios de Si y cols.54 y Pjetursson y cols.82 al 
observarse una relación estadísticamente significativa. Cuando se colocó injerto óseo 
se obtuvieron  unos niveles medios de ganancia bastante más elevados que al no 
colocar material de injerto; es lógico pensar que cuando se coloca material de injerto 
óseo se eleva en mayor cantidad la membrana sinusal y esto implica una mayor 











































































































1. El éxito de los implantes colocados tras elevación sinusal indirecta fue 
elevado. Antes de la carga fracasaron el 8,3% de los colocados. El éxito a los 12 
meses de la carga fue del 91,7%. 
 
2. No hubo relación significativa entre el éxito de los implantes con la edad y el 
sexo de los pacientes. En fumadores el éxito fue menor, especialmente cuando 
fumaban más de 20 cigarrillos al día, siendo la relación significativa. Los pacientes 
con mala higiene oral tuvieron más fracasos, sin ser las diferencias significativas.  
 
3. Se obtuvo mayor éxito de los implantes a mayor altura inicial de la cresta 
ósea, longitud y diámetro del implante, y cuando no se usó material de injerto óseo, 
siendo la relación significativa. Tras el análisis de regresión logística, en condiciones 
idénticas de todos los factores, solo el diámetro mostró una relación estadísticamente 
significativa. 
La técnica de colocación del implante (sumergido o expuesto) y el tipo de 
implante, no guardaron relación con el éxito de los implantes.  
 
4.  La pérdida ósea marginal radiográfica fue similar en ambos grupos (entre 
0,25 y 0,31 mm de media a los 12 meses de la carga) sin diferencias significativas.  
 
5. La ganancia de altura al seno maxilar, a los 12 meses de la carga, fue mayor 
cuando se usó material de injerto óseo (media de 5,27 mm) que cuando no se usó 
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